UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS LETRAS E ARTES
PROGRAMA DE POS-GADUACAO EM PSICOLOGIA SOCIAL

SIGNIFICACOES DA DOR CRONICA

Karina Duarte Souza

JOAO PESSOA
2011



Karina Duarte Souza

SIGNIFICACOES DA DOR CRONICA

Orientadora: Profa. Dra. Ana Alayde Werba Saldanha

Co-Orientador: Prof. Dr. Joseli Bastos da Costa

Jodo Pessoa

2011



UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS LETRAS E ARTES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

MESTRADO EM PSICOLOGIA SOCIAL

SIGNIFICACOES DA DOR CRONICA

Por

Karina Duarte Souza

Dissertacao submetida como requisito parcial
para a obtencdo do grau de Mestre em

Psicologia Social.

Jodo Pessoa

2011



Significagdes da dor cronica
Kagina Duarte Souza.

b3

Dissertagdo de Mestrado, apresentada ao Programa de Pos-
Graduacio em Psicologia Social da Universidade Federal
da Paraiba como requisito parcial para obtengdo do titulo
de Mestre em Psicologia Social.

Aprovadaem: 29 /9% /044
BANCA EXAMINADORA

M al ool

" Prof. Dr*. Ana/Alayde Werba Saldanha — UFPB
(Orientadora)

//6144@

Prof. Dr. Joseli Bastos da Costa - UFPB
(Co-Orientador)

i PosiceOsila

/ Prof®. Dr*. Maria do Desterro Leiros da Costa
(UFPB — Membro externo)

g (Hda

Prof®. Dr*. Alicia Garrido
(Universidade Complutense de Madrid — Membro externo)




DEDICATORIA.

Dedico este trabalho a todos que contribuiram deforma ou de outra para esta longa

jornada.



AGRADECIMENTOS

Ao professor Joseli Bastos, mentor e responsavelrpalizacdo deste trabalho, que
com muita sabedoria e tranquilidade teve a pa@é&ieiensinar-me tudo que apreendi nesta
area ainda desconhecida para mim.

A minha m&e e minha tia Dete, responsaveis pelaanénlucacdo e carater; e maior
fonte de amor incondicional.

A Professora Ana Alayde, pela generosidade dessunaido a orientacdo formal
desta dissertacao.

As Professoras Maria do Desterro e Alicia Garrjgela generosidade de dedicarem
parte de seu precioso tempo e saber ao examediessdacao.

Ao meu amigo Roniere, que praticamente foi meurtutee auxiliando durante
muitos entraves durante o curso e préprio desemehto do trabalho.

Aos meus amigos e colegas do nucleo: Eudo, Andre&ssa Angélica, Carla,
Robson, Tais, Clovis, Fatima que muito se empenhara me ajudar neste projeto.

Aos meus amigos e colegas do mestrado Riza, Ro&aiwjel, Luciene, Denise,
Marcelo, Monica, Francis.

A Ivan por toda paciéncia em estar ao meu lado.

Aos meus familiares: Ana, Josy, Kali, Suzi, Remaszu futuro pinpolho, Keko, Luiz
Antdnio, Hercules e Duarte, que compreenderam maus#ncia durante meu periodo e
estudo.

A tia Rosa por tantos cuidados, e também tio Nragiésia, Inglid, lvan Rodrigues e
Yasmin, meus mais novos familiares.

Acima de tudo e todos, a Deus, fonte de forca mdmequilibrio e de amor.

Vi



RESUMO

Souza, K. D. (2011)Bignificacdes da dor cronic®issertacdo de Mestrado, Programa de Pés-
Graduacao em Psicologia Social, Centro de Ciéhtumsanas, Letras e Artes, Universidade
Federal da Paraiba, Jodo Pessoa.

Introducdo: A dor cronica é uma afeccdo importante por atifgia parte da populacéo,
apresentando-se como um das maiores causas de duseavico de saude. E caracterizada
principalmente por sua duracgéo prolongada e fede@acdo com aspectos cognitivos e afetivo-
motivacionais. Tais aspectos exercem forte infligéma percepcdo e experiéncia de dor. Os
significados atribuidos a dor refletem as diversascas dos doentes frente a dor e constituem-
se em sistemas cognitivo-afetivos que estabelecéitiptas relagcbes com a percepgdo e as
respostas comportamentais frente a dor.

Objetivos: o estudo teve por objetivo explorar, descrevanaisar os significados atribuidos a
dor cronica por um grupo de pacientes frequentadideeservicos de saude publicos e privados
da cidade de Jo&o Pessoa.

Método: Participaram da amostra ndo-probabilistica ecpaveniéncia, 50 pacientes do servigco
publico de saude e 50 pacientes de consultéridicplares. Foram realizados dois tipos de
entrevista: associacao livre e entrevista semixestida. A associacdo livre teve como palavra
estimulo “dor”, sendo solicitadas cinco respostas deveriam ser hierarquizadas em funcao de
sua importancia. A entrevista semi-estruturada yrme respostas para algumas perguntas
norteadoras comoQO' que essa dor significa para vocé2 “O que essa dor significa na sua
vida?”. Foram também avaliadas as caracteristicas da ptesemtada pelos entrevistados,
incluindo o tipo de dor e a intensidade da doridanatravés de uma escala numérica de dor; os
problemas de saude apresentados; e ao final, dsmlwedemogréaficos de idade, sexo e
escolaridade.

Resultados Nas andlises resultantes das associacOes liwiesp tipos principais de
significacdes foram observadas: afeccdo do compmcé&o negativa; consequéncias subjetivas
negativas; consequéncias funcionais negativasaptagfio e enfrentamento. Estes significados
diferem em seu uso nos dois tipos de consultodibligns e privados, que apresentaram padroes
distintos de significacdo da dor. Nos consultopagiculares predominou um padrdo semantico
focado na dor e na emocdo, assim como nas suasgit@meias, com uma énfase maior nas
consequéncias facticas e objetivas da dor e nasisyicacoes efetivas na instrumentalizacao
do mundo fisico e social do paciente. Nos condokduublicos observou-se uma énfase maior

na adaptacéo e enfrentamento do problema algicyést da busca de resolugdo na forma de
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tratamento ou de ressignificacdo da dor. Nas @satlas respostas a entrevista semi-estruturada,
feitas através do software ALCESTE, o discurso plsentes apresentou-se configurado em
dois padrdes. Um primeiro, focado sobre a promraas suas emocdes e as suas consequéncias,
foi composto por um nlcleo semantico que remetenac&o, expressa seja como sensacao
corporea, seja como valoracdo dessa sensacdez@dristsofrimento), seja como consequéncia
dessa sensacao (limites e impossibilidades). @ aligcurso observado revelou-se voltado para
o enfrentamento adaptativo da dor, buscando umaafale resolvé-la, como a acdo de procurar
um meédico, de tomar remédio, e outros procedimeatosbusca de melhora. Seu nucleo
semantico, remete assim a situacéo e ao seu emrento.

Conclusédao Conhecer os significados atribuidos pelo paci@nt®r crénica, torna possivel ao
profissional intervir melhor sobre o paciente, addb terapias mais adequadas, facilitando a
adesdo do paciente ao tratamento, bem como pdssidd uma adequacdo das estratégias de

enfrentamento adotadas pelo doente frente a dor.

Palavras-chave:dor crbnica, significados, crencas.
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ABSTRACT

Souza, K. D. (2011Meanings of chronic pairMaster’s Thesis, Post Graduation Program
in Social Psychology, Center of Humanities, Artdgl &languages, Federal University of
Paraiba, Jo&do Pessoa.

Introduction : Chronic pain is an important condition becausaeaches great part of the
population, presenting itself as a major causeeaking the health service. It is mainly
characterized by their long life and strong assmmawith cognitive and affective-
motivational aspects. These aspects have a stnfilngrnce on the perception and experience
of pain. The meanings attributed to pain refle& tarieties of beliefs that patients have
regarding to it. and consist in the cognitive-aifee systems that establish multiple
relationships with the perception and behaviorgpomses related to pain.

Objectives The study aimed to explore, describe and anallyjgemeanings attributed to
chronic pain by a group of patients who attend jgudohd private health services in the city
of Jodo Pessoa.

Method: Participated in the sample of non-probabilisticl &y convenience, 50 patients of
public health care and 50 patients from private@ises,. There were two types of interview:
free association and semi-structured interview. free association had as a stimulus the
word "pain”, and requested five answers that shdaddprioritized according to their
importance. The semi-structured interviews looked dnswers to some guiding questions
as: "What does your pain mean to you?" And "Whdahesmeaning your pain has in your
life?" We also assessed the pain characteristiceefiyondents, including the type of pain
and the intensity experienced by a numeric paitesta&alth problems presented, and at the
end, sociodemographic data on age, gender andtemiuca

Results In the resulting analysis of free associatiomge imain types of meanings were
found: body condition; negative emotion, subjectimegative consequences, negative
functional consequences, and adaptation and copimgse meanings differ in their use in
both types of services, public and private, whiblovged distinct patterns of meaning of
pain. Predominated in the private service a semgatitern focused on pain and emotion, as
well as their consequences, with an emphasis orattte and objective consequences of
pain and its implications in the effective manipiga of the physical and social world of the
patient. In public offices there was a greater emspghon adaptation and coping with the pain
problem by seeking the solution in the form of tne@nt or redefinition of the pain.
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Analyzing the answers of the semistructured in&awyi done through the software
ALCESTE, the speech of the patients showed twadstas. The first focused on their pain,
their emotions and its consequences, was compoked semantic core that relates to
emotion, expressed either as a corporal sensati@as a valuation of this sensation (sadness
and suffering), or as a consequence of this fed{ingts and impossibilities). The other
observed speech showed the capacity of facingahevath an adaptive coping and seeking
a way to solve it, like the action to go see a dqctake some medicine, and other
procedures in search of improvement. His semaiatie cefers to the situation and the way
to face it.

Conclusion Knowing the meanings attributed by the patienthoonic pain, makes a better
professional work possible with the patient, adwogptithe most appropriate therapies,
facilitating patient adherence to treatment, ad a®providing an adequate coping strategies

adopted by the patient regarding to pain. .

Keywords: Chronic pain, meanings, beliefs.
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Introducao

A funcdo do sistema nervoso de informar a respeé#s lesdes direcionadas ao
organismo € uma das mais importantes

(Brenner, 2004; PAIN, 2002; Prado, 2001). A doe dguicialmente deveria ser um
mecanismo de defesa (Guyton & Hall, 2006; Port2603; Prado, 2001) quando crénica
constitue-se na propria doenga, sendo considem@éaum dos maiores problemas de saude
publica (Castro, 2001) além de prejudicar varigees da vida do doente.

A dor apresenta um limiar fisiologico estabelecfulo gendtipo e um limiar de
tolerancia a dor determinado pelo fendtipo. Alémfakeres fisioldgicos, a dor envolve
fatores psicossociais, emocionais e culturais (M#dz1965; 1973), estes estao relacionados
as crencgas dos sujeitos que podem ser expresaadsatio repertério semantico vinculado a
dor pelo seu relator.

Crencas sao entendidas aqui como cogni¢cdes quecBamuma idéia a respeito da
realidade e guiam a percepc¢ao da mesma, incluipgocgpcao da dor. Portanto, identificar
as significacbes da dor para o paciente, seriafarmea de acessar suas crengas em relacao a
dor e permitiia uma melhor atuagcéo profissional al@ordagem ao paciente e no
estabelecimento do tratamento.

As crengas sao constituidas e adquiridas no meaialspor processos de afeccao
mutua, atuam umas sobre as outras produzindo maslacgQgnitivas, afetivas e
comportamentais no sujeito. Diversos tipos de gasrencontram-se relacionadas com a
experiéncia da dor crbnica: crencaslatis de controle, auto-eficacia, de esquiva e medo,
catastrofizacdo e outros processos psicoldgicogsavinculados como enfrentamento da

dor, adeséao e gerenciamento do tratamento.



As estratégias de enfrentamento da dor cronicadedgrande importancia para a
adaptacdo, ajustamento ou superacdo da mesmatéfistsade enfrentamento, também
denominadas estratégias deping, sdo esforcos cognitivos e comportamentais paea lid
com situacdes de dificuldade, estando diretamegigecionadas as crencas dos sujeitos
(Portnoi, 2003; Portnoi, Nogueira & Maeda, 2009).

Identificar as estratégias de enfrentamento dadiorsujeito e a influéncia das
significacdes da dor sobre as mesmas possibiléarirofissional uma melhor atuacdo, com
indicios de como conduzir melhor o tratamento, |@rdo-lhe fornecer aos sujeitos meios
para adocdo de estratégias mais eficientes quikasssem em uma melhor adaptacao a dor e,
consequentemente, um melhor resultado no seu gatam

O gerenciamento da dor envolve os procedimentapéeaticos especificos utilizados
pelo profissional de salde no controle do quady@al envolve também os procedimentos
atitudes e comportamentos utilizados pelo pacigatante o processo de tratamento da dor.
Da perspectiva médica, esse gerenciamento tem ama&teristica objetiva, envolvendo
tanto da parte do médico como do paciente, proadivs e comportamentos, 0 que
implica, a0 menos no que se refere ao pacienteanterta semelhanca ao conceito de
enfrentamento.

Da perspectiva psicossocial esse gerenciamentendd@-se do enfrentamento por
assumir uma caracteristica mais avaliativa, conmgieredo tanto da parte do médico quanto
do paciente numa avaliagdo dos esfor¢cos do pactemtdirecdo a sua cura, bem como do
seu prognéstico. Assim, de igual modo que quanterdientamento, conhecer as relagdes
entre o gerenciamento da dor e os diversos sigdifi€ a ela atribuidos, também permitiria a

elaboracao de estratégias mais eficientes de arteéo no problema.



CAPITULO Il - DOR

Inicialmente serdo introduzidos o conceito e agideoda dor apresentando sua
evolucao conceitual até chegar a perspectiva ntidizada, que abrange sua subjetividade e
multidimensionalidade. Em seguida serdo apresestatceitos praticos de classificagdo da
dor, afeccdes que mais desencadeiam processonsiidocronicos e populagbes mais

acometidas. Por fim, serd abordado seu processeatiacao e tratamento.

2.1 CONCEITO E TEORIAS DA DOR

Uma das mais imprescindiveis fun¢des do sistemasere informar a respeito das
les@es infligidas ao organismo, informagéo que recatravés do processo algico, através da
dor (Brenner, 2004; Prado, 2001; Teixeira, 2006)ddk acontece inicialmente como um
mecanismo de defesa do corpo, uma tentativa dar livrorganismo do estimulo nocivo
(Guyton & Hall, 2006; Prado, 2001; Portnoi et al., 2009; Teixe2@)9), mas nem sempre
seu mecanismo se mantém exatamente desta forma, mosncasos de dor crbnica que
veremos adiante.

A definicdo da dor mais utilizada é a adotada [gelacomissdo de Taxonomia da
International Association Study of Pain (IASP), elelui aspectos referentes a experiéncia
emocional ou psicoldgica a experiéncia de dor.dg@otada como guia tanto para os clinicos
como para pesquisadores, conceituando a dor como:

Uma experiéncia sensorial e emocional desagra@®seiciada a dano tecidual real

ou potencial ou descrita em termos de tal danodoAé sempre subjetiva. Cada

individuo aprende a aplicacdo da palavra atravésxgeriéncias relacionadas com

lesbes no inicio da vida (IASP, 1994).



Considerada uma experiéncia subjetiva e compleray &nvolve diversos aspectos
incluindo mecanismos fisicos, psiquicos e cultu(ASP, 1994; Melzack, 1993). Pode-se
definir sua subjetividade como algo ndo passiveltatalizagdo, que inclui multiplos
processos produzidos tanto por instancias indivéduguanto coletivas e institucionais
(Teixeira, 2001).

Apesar de o conceito adotado pela IASP ser o engunehto tedrico subjacente para
muitos clinicos e pesquisadores essa perspectivéonéece uma explicagédo explicita para a
inter-relacdo dos aspectos sensoriais, fisicos aciemais (Novy, Nelson, Francis, D. J. &
Turk et al., 1995; Rocha, 2007).

O envolvimento de inUmeros aspectos na explicagdexgeriéncia de dor gerou o
desenvolvimento de diversas teorias explicativas lamo dos anos. Muitas destas
apresentando limitacdes, que com o tempo foramugndnd e dando lugar a novas teorias
mais abrangentes, incluindo novos aspectos natitentde explicar de maneira mais
completa a experiéncia da dor (Melzack, 1973; Netvgl., 1995; Teixeira, 2009).

Descartes foi o primeiro a desenvolver uma teoohres a dor, a Teoria da
Especificidade, conhecida como a teoria tradiciaeal dor, foi descrita por uma base
neurofisiolégica (Melzack, 1973). Baseou-se no cocpmparado a uma maquina, a ser
estudado por métodos fisico-experimental, equiglrandor a uma lesédo periférica a ser
captada por um receptor periférico especifico. Balria ndo abriu espago para as
contribuicdes psicoldgicas, a exemplo da atenc#iperéncia passada e significado da
situacao (Melzack, 1993; 1996).

Posteriormente, em oposicao a Teoria da Espedgifieidsurgiu a Teoria Padrdo, um
agrupamento de teorias propostas, fundamentadasremga de que a intensidade do
estimulo doloroso e a somacédo central sdo fat@tsndinantes na dor (Melzack & Wall,
1965; Melzack, 1973). Novy et al. (1995) congregéearia da Especificidade e a Teoria
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Padrdo como uma unica perspectiva restritiva sabder, denominada Dualismo Corpo-
mente.

O modelo Biomédico Tradicional € mencionado porfEedbernethy e Campbell
(2005) como prevalente entre os profissionais eeeos proprios pacientes de dor, que
interpretam a experiéncia dolorosa simplesmenteocoesultado da atividade de uma
doenca subjacente ou um dano tecidual. De acomcesse modelo, da mesma forma que a
dor apresenta-se proporcional a lesdo provocadatavencfes a fim de eliminar ou
reduzir a atividade da doenca devem produzir aessgp ou uma importante redugcéao da
dor. Como ja expresso, tal modelo ignora ou minen@izatuacao dos fatores psicolégicos no
processo de dor relacionado a doenga, como porpageio considerar a ansiedade e a
depressado sempre secundarias e nao envolvidaandinete na experiéncia de dor (Keefe et
al., 2005).

O primeiro modelo tedrico que incorporou 0s progssde controle central do
cérebro sobre a dor foi desenvolvido em 1965 polzadbk e Wall. O modelo faz isso
explicando o papel dos processos psicologicos reepedo e resposta a dor. A teoria foi
denominada “The Gate Control Theory of Pain”, candtee em portugués como a Teoria do
Portal da Dor. Esta teoria postula que complexosamiemos neurofisiol6gicos entre o
cérebro e a medula espinhal atuam como moduladosesinais de dor aferentes (Melzack,
1965; 1973; 1996; Novy et al., 1995), propondorasaiexisténcia de uma interagdo dos
estimulos periféricos com fendbmenos corticais divafe Atualmente € a teoria mais
utilizada pelos estudiosos na explicagdo sobre cam&mo da dor e vem acrescentar ao
modelo biomédico existente aspectos avaliativostivals e sensitivos como atuantes no
processo doloroso (Melzak e Wall, 1993, 1996; Kee¢fd., 2005).

Suas proposicdes afirmam que:



- a transmissdo dos impulsos nervosos aferentesrpadula espinhal € modulada
por um mecanismo de propagacdo no corno postexioratiula espinhal (CPME);

- 0 mecanismo de propagacéo sofre influéncia dadatle das fibras de grande
diametro (A beta) e pequeno diametro (Adelta eAS)primeiras inibem a transmisséo do
estimulo de dor, fechando o portdo, e as seguadaisam, abrindo o portéo;

- 0s impulsos descendentes do cérebro influencianecanismo de propagacao na
medula;

- 0 sistema especializado de grande diametro ptv@essos seletivos cognitivos que
exercem influéncia por meio de fibras descendeswbse 0 mecanismo de propagacédo da
coluna vertebral;

- quando a saida da transmissao da medula espxdede um limite critico ativa um
sistema de acdo nas areas neurais acionando paBgésnciais de comportamento e
experiéncia caracteristicas da dor (Melzack, 12996).

Como ocorre em toda teoria, surgiram muitas ingagbes para refutar e apoiar a
teoria de Melzack e Wall, inclusive do préprio auttstigado pelo fato de a dor fantasma
(dor em um membro amputado) ndo se enquadrar niicago da Teoria do Portal
(Melzack, 1993; 1996).

Na dor fantasma nao existe uma aferéncia primaoduzida por um estimulo lesivo
externo, captado por um nociceptor periférico (caestmado na explicacdo da dor pela
Teoria do Portal), 0 amputado apresenta muitassveze sensacédo de dor em um membro
ausente. O fenbmeno fantasma propde a existéncianderepresentacdo no cérebro do
membro ausente, o que faz o membro parecer rgaktibica a sensagédo percebida pelo
amputado (Novy et al., 1995).

Para abranger tal fenOmeno na explicagdo da exgp&iéde dor Melzack

desenvolveu a Teoria Neuromatrix. Esta prop0e aténtia de uma extensa rede de
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neurdnios distribuidos no sistema nervoso cent&NQ), que desempenham funcbes
especificas e estdo interconectados.

Embora determinada geneticamente, a rede neuralredi@ a importancia dos
estimulos sensoriais. Ela atua como uma unidadelpgicamente significativa que integra
informacdes fisico-sensoriais e informagfes dagsarerebrais responséveis pela cognicéo e
emocao, desenvolvida tanto pela hereditariedadatgyzelo mecanismo de aprendizagem
(Melzack, 1993, 1996). Seu desenvolvimento estimw@oinvestigacdo em laboratério da
influéncia dos aspectos psicossociais sobre akammfé, et al., 2005; Keefe, et al., 2009).

A partir das décadas de 1970 e 1980 surgiu und€iheim entre os psicélogos em
desenvolver e refinar as teorias da dor baseadanaalos comportamentais e cognitivos,
como por exemplo, o Comportamento Operante e o lmdgiggnitivo Comportamental da
Dor (Keefe et al., 2005) .

Existe uma tendéncia entre os estudiosos em caaceitdor cronica a partir de um
ponto de vista restritivo (seja como uma expergémoiclusivamente sensorial e fisica, ou
unicamente como manifestagcbes comportamentais, esmm cCOmo uma experiéncia
mediada exclusivamente por processos cognitivasyy it al. (1995) realiza uma reviséao e
agrupa as perspectivas teoricas da dor em doisgrgstritivas e globais (Quadro 1).

Sédo avaliadas em seu artigo oito perspectivascejriquatro classificadas como
restritivas e quatro classificadas como globais. pesspectivas restritivas sdo assim

denominadas por ignorar algumas facetas da dorcerérsuas inter-relagoes.



Tabela 1 - Classificacdo das Perspectivas Teoricas

da Dor segundo Novy et al. (1995).

Perspectivas Teoricas o . Tipo de
Caracteristicas das Perspectivas .
da Dor Perspectiva
Dualismo Corpo-mente: | Base neurofisiologica: Dor como resultado de
Teoria da Especificidade | uma lesdo ou doenca.
e Teoria Padrao
L Foco na relacdo entre os fendbmenos
Psicol6gica A
psicoldgicos da dor. -
— - Restritivas
Fundamenta-se no condicionamento operante:
Comportamento- S
. 0s comportamentos de dor sensiveis a refor¢co
operante Radical
e modelagem.
. ; Experiéncia de dor diretamente relacionada a
Cognitivo Radical o~
cognicao.
Conceito de dor adotado | Considera a dor como uma experiéncia
pela IASP emocional e sensorial
Teoria do Portal da Dor - | Inclui aspectos psicoldgicos: dimensao
revisada sensitiva, afetiva e cognitiva.
ComportamNento— . Sofrimento induz a comportamentos de dor Globais
operante Nao-radical
. Influéncia de respostas cognitiva (crencas e
Cognitivo- . ~
expectativas, etc.) sobre a percepgéo
comportamental
comportamento de dor.

As perspectivas restritivas sdo assim denominaglagyporar algumas facetas da dor
cronica e suas inter-relacbes. Dentre as perspsctigstritivas a primeira citada € o
Dualismo Corpo-mente que inclui a Teoria da Espeddde de Descartes e as Teorias
Padréo explicadas anteriormente (Novy et al., 1995)

A perspectiva restritiva Psicoldgica tem seu fogbre a relacdo entre os fendbmenos
psicoldgicos, em especial a depressao e a dorcardBuas falhas estdo no desenvolvimento
de estudos sem metodologia refinada para avalielagdo entre a depressao e dor cronica.
Seu desenvolvimento trouxe beneficios para o tetéonpsicoterapico e psicotrépico (Novy
et al., 1995).

A perspectiva restritiva do Comportamento-operd&tddical (Fordyce,1978) discute
a influéncia dos fatores ambientais na formacaexgeeriéncia de pessoas que sofrem com
dor.

Fundamenta-se nos principios do condicionamenperante, em que 0S

comportamentos de dor sdo sensiveis ao reforcodelagem negando a importancia dos



aspectos fisioldgicos, afetivos e cognitivos preseespecialmente na dor cronica (Novy et
al., 1995).

Esta perspectiva afirma que os padrbes de compantanapreendidos em respostas
a episddios de dor aguda podem ser reforcadosideva manutencdo de comportamentos
mal adaptativos de dor, por exemplo, estilo de g@ldentario, excesso de vigilancia da area
de dor, intuito de obter atencdo de um esposaitsplévasao de uma casa indesejada ou da
responsabilidade do trabalho (Keefe et al., 2005).

Ainda dentro das teorias restritivas, o CognitivasRadical tem uma visédo da dor
como uma experiéncia sujeita ao pensamento racidPela teoria, 0s pensamentos
disfuncionais (comportamentos auto-destrutivosudigdo afetiva, frequéncia e intensidade
da sensacdo de dor) sdo os principais problemaspdcgntes com dor crbnica. As
perspectivas globais surgiram em resposta a ifegis gerada pelas teorias restritivas
diante da complexidade da dor crénica e da ne@aside considerar aspectos fisioldgicos e
psicoldgicos, diferenciando-se em sua concepcaoneak de tratamento. A primeira a ser
citada compreende a definicdo de dor da Interratidasociation Study of Pain (IASP) e a
segunda teoria classificada como global é a jaa@tgula na Teoria do Portal da Dor.

A Teoria do Comportamento Operante ndo Radical, &erascentar ao conceito de
dor adotado pela IASP, a presenca de alguma foirsiaelou audivel de comportamento,
alertando para influéncia de algumas condi¢éesrgpkcam na manutencao do sofrimento
excessivo e incapacidade em pacientes com dor cer6(Novy et al., 1995). O
reconhecimento do sofrimento abre caminho para diversidade de fatores que podem
influenciar a experiéncia de dor, com envolvimetaioto das emocodes (afeto), como dos
pensamentos (cogni¢cdo). Portanto, para o autorsdarimmento que leva a comportamentos

de dor (Novy et al., 1995).



A quarta perspectiva abrangente é a Cognitivo Cotapental, desenvolvida em
meados de 1980 por Turk, Turner e outros autoresio@elo baseou-se na influéncia de
respostas cognitivas como pensamentos, crencgseetattivas sobre a percepgdo e maneira
como as pessoas se adaptam a dor. Enfatiza o papetrencas do individuo e os
significados atribuidos a diversos aspectos dar@émqmma algica, integrando os aspectos
bioldgicos, psicoldgicos e sociais atuantes solater §Novy et al., 1995; Keefe et al., 2005).

A existéncia de tantas perspectivas demonstraoalfatjue multiplas e diversificadas
facetas estdo inter-relacionadas na experiéncidodauma vez que cada faceta afeta e é
afetada por todas as outras. Assim a multipliciddalepercepcao depende dos seguintes
aspectos:

a) fatores cognitivos como memoria, pensamentogimagdo (Melzack, 1973),
crencas (Pimenta, 1999; Pimenta & Cruz, 2006; &aldePimenta, 2007) expectativas
(Diaz, 2003; Ekman, 2004), enfrentamento (Anget8arda, 2005; Portnoi, 2003; Portnoi
et al., 2009) atitudes (Ferreira, 200;1Pimenta &zCRP006), valores (Ferreira, 2001);

b) influéncia dos aspectos afetivo-emotivos comaloneansiedade, depressédo e
frustragcéo (Diaz, 2003; Teixeira, 2006).

c) influéncia de aspectos sociais (Keefe et al052@ culturais onde o sujeito esta
inserido (Melzack, 1973).

Estes aspectos serdo mais detalhadamente descritapitulo seguinte.

2.2 CLASSIFICACAO E EPIDEMIOLOGIA DA DOR

A classificacdo da dor pode ocorrer segundo digeespectos: regido acometida,
caracteristicas de temporalidade, fator etiol6giddSP, 1994; Cavalcante, 2005),
intensidade da dor e sistema envolvido (IASP, 1994mbém pode ser classificada de
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acordo com a fisiopatologia (nociceptiva, ndo-negiiva), por caracteristica de adaptacdo
(adaptativa e nédo-adaptativa) (Duval, 2009), egi@lo(oncolégica e nao-oncoldgica)
(Pagura, 2009) e mecanismo fisiopatolégico (Angiefldotto, 2005; Pagura, 2009).

A dor do tipo adaptativa auxilia na preservacacodganismo, faz parte do sistema
protetor evitando estimulos agressivos, lesGesegravpermitindo a cicatrizacdo de lesdes
existentes. A ndo-adaptativa ocorre por uma situgg#tolégica que atinge o sistema
somatossensorial, apresentando-se tanto de formtinga como intermitente. Nao esta
necessariamente vinculada a um estimulo nociceptivtesao tecidual visivel, ocorre em
casos de dor neuropatica (lesdo do SNP ou SNCY déudoional (disfuncdo do sistema
nervoso) (Duval, 2009).

De acordo com o mecanismo fisiopatolégico envolvaaor pode ser classificada
em nociceptiva e nao-nociceptiva (Angelloti & Dot2005), ou somatica, neuropatica e
psicogénica (Pagura, 2009).

As dores nociceptivas resultam da ativacao diretandciceptores ao nivel somético
e visceral e geralmente sdo acompanhadas de igfan{®asbaum & Jessell, 2003) tendo
como causa um trauma ou o proprio processo inflaoafTeixeira, 2009) a exemplo da dor
pOs- operatéria ou de queimadura. E descrita cosm lbcalizada envolvendo éareas
corticais Somatossensoriais | e Il (Duval, 2009).

Por sua vez a dor neuropatica é produzida peladatie neural patolégica
proveniente da lesdo ou doenca do sistema nertersto, a nivel periférico como central
(IASP, 1994; Duval, 2009; Ekman, 2004). E geralmetgscrita como uma dor ardente e
penetrante (Angelloti & Dotto, 2005); caracterizapgar ocorréncia espontanea ou em
presenca de estimulos de baixa intensidade (D@@apR). No nivel do Sistema Nervoso
Periférico (SNP) podem ser citadas as polineurapateriféricas em pacientes diabéticos; a
neuralgia pds herpética e radiculopatias lombakesnivel do Sistema Nervoso Central
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(SNC) tem-se como exemplo as les6es medularesglerase mdultipla e as sequelas de
acidente vascular encefalico (Duval, 2009).

A dor psicogénica ocorre sem a identificacdo de rmatanismo nociceptivo ou
neuropatico, advém de um disturbio psicolégico sigypatrico associado a componentes
emocionais (Loeser, 2009).

A dor inflamatdria tem caracteristica espontanegmsenca de hipersensibilidade
ao estimulo nociceptor, € acompanhada de les&@uttaom reacgdo inflamatoria. Inimeros
neuromediadores inflamatorios sdo liberados nogssm Estes neuromediadores facilitam a
despolarizacdo da membrana neuronal de forma maedaura que a estimulacdo do
sistema somatossensorial e alteram fisiologia nloduasistema gerando o fenbmeno de
hiperalgesia, que caracteriza a transicéo da dataagara cronica.

Dor funcional possui uma definicdo dinamica, ocoo® uma anormalidade de
resposta ou da fungdo do sistema somatossensadaientando a atividade ou a
sensibilidade do sistema somatossensorial e aogyido os sintomas. Ocorre em condi¢des
clinicas como fibromialgia, sindrome do coélon &viel, cefaléias tensionais dentre outras.

A classificacdo mais comum é em relacdo a templa@ddi, podendo ser classificada
como aguda e crbnica. A dor aguda é resultado deatimulo fisico bem localizado (um
dano tecidual efetivo ou o risco do mesmo), infosolare um perigo potencial e induz a um
reflexo de retirada (Teixeira, 2009). Pode tambémchamada de dor fisioldgica (Calia &
Vieira, 2001; Prado, 2001).

A Sociedade Brasileira para Estudo da Dor (SBEBfjnd a dor aguda como
transitoria manifestada em um periodo relativament® de tempo (de minutos a semanas),
associada a lesdes teciduais provenientes de posxcemflamatorios, infecciosos,
traumaticos, dentre outras causas. Geralmente atesapquando a causa é diagnosticada e
tratada corretamente.
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Tabela 2 - Caracteristicas da dor aguda e da dor crénica

Dor aguda Dor crénica
Causas Risco de dano tecidual ou dano Dano tecidual continuo
tecidual efetivo Fatores ambientais (condicionamento
operante)

Disfuncéo do sistema enddgeno de
controle da dor

Relato do Descricédo clara da localizacgéo, Descricdo vaga
cliente padrdo, qualidade, frequéncia e
duracéo
Funcéo Alerta para dano tecidual, obriga ao Se o dano tecidual ndo estiver

repouso de tecidos em consolidacdo  continuando, nenhum beneficio biolégico;
pode ocasionar beneficios séciais ou

psicoldgicos
Consequéncias Atividade autondmica excessiva Graves estresses financeiros, emocionais,
Ativac&o neuenddécrina excessiva fisicos e/ou sociais sobre a pessoa ou
Se néo tratada adequadamente pode ~ familia S o
ser t&o prejudicial quanto uma Consequiéncias fisiologicas da inatividade
doenca e pode evoluir para dor
cronica

Nota Adaptado de “Sensacgdo somatica: apicacOes dihiear L. L. Ekman, 200/eurociéncia: Fundamentos para a reabilitacéo,
p.129Trad. Mundim, F.D.; Rio de Janeiro, RJ: Elsevier.

A dor crbnica é definida pela SBED (s/d) como uroadk duracéo prolongada, que
pode perdurar meses ou anos, comumente esta assaciana doenca crénica ou pode ser
conseqguente a uma lesdo anterior que ja foi tratadator causal pode estar ligado a um
dano tecidual continuo, fatores ambientais, sdirbéo de neurdnios, disfuncdes do
sistema enddgeno de controle da dor (Ekman, 2082 como impulsos ligados a
personalidade alterando mecanismos inibitériosedetentes (Ferreira, 2001).

Ela persiste aléem de trés meses (IASP, 1979), daraizada e em geral tem inicio
apos a fase de dor aguda (Prado, 2001; Rocha, 3&€Zak & Hacobian, 2004; Teixeira,
1999). E decorrente de uma disfuncéio no sistematsssensorial causando sensacdo de
dor persistente mesmo apés a solucdo do processogeto (Duval, 2009), a dor entdo
passa a ser a propria doenca (Duval, 2009; Pim&@®®, Portnoi, 2003).

A dor também pode ser classificada como recorré&sia surge em periodos de curta

duracéo repetindo-se com frequiéncia, podendo acaoréongo de toda a vida do paciente,
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sem necessariamente estar ligada a um processtfiespdJm exemplo a ser citado pode
ser a enxaqueca (SBED, s/d.).

A dor € a razédo pela qual um ter¢co dos doentegzaeabnsultas médicas, 50% com
dor aguda e 50% com dor cronica (Teixeira, Kraygh@uimaraes & Carvalho, 2006). Nos
tempos atuais a dor crbnica é considerada um ddsresaproblemas da saude publica
(Castro, 2001; Gadelha, 2009; Pimenta, Cruz, RosBatllaroza & Kreling, 2005; Teixeira
& Siqueira, 2009).

Segundo a SBED a prevaléncia das dores cronicas apmximadamente 30% da
populacdo em um pais, podendo variar de 7% a 40%uralo, sendo persistente em 8%
dos individuos. O crescimento da populagdo em gersiamente com o aumento da vida
média da populacdo, aumentou as possibilidadespoesemtarem condi¢fes dolorosas,
caracteristicas dessa faixa etaria mais idosa, foqpan mais expostas a condi¢cdes
potencialmente dolorosas (doencas, traumas etc).

N&o existem dados estatisticos oficiais sobre addrasil, apesar de sua ocorréncia
estar aumentando. Estima-se que aproximadamentela@es de pessoas apresentem dores
cronicas, caracterizando uma das maiores prevakdei doenca no pais (SBED).

A dor é a principal causa de sofrimento e incapadit para o trabalho, ocasionando
graves consequéncias psicossociais e econdmicasxifgadamente 40% dos individuos
chegam a perder muitos dias de trabalho devidoral® 50 a 60% dos individuos que
sofrem de dor crbnica persistente ficam parcialta@almente incapacitados, de forma
transitoria ou permanente, o que compromete sggifiamente a qualidade de vida dos
mesmos (SBED). Mais de um terco da populacédo jglgaa dor cronica compromete as
atividades habituais e mais de trés quartos qudireita atividades recreativas, relagbes
sociais e familiares (Teixeira, et al, 1982; TaiapiPimenta, 1994 citado por Teixeira &
Siqueira, 2009).
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As causas mais comuns de dor sdo epigastralgiasra&s alores abdominais, dor a
miccao, cefaléias, artralgias, lombalgias, dordiegie dor nos membros. Em uma pesquisa
realizada nos consultérios médicos no Brasil, assdmais comuns foram as decorrentes de
afeccBes do aparelho locomotor e cefaléias genadals e cronicas (Teixeira et al., 2006).
Segundo Croft et al. (1993) a dor crénica em deisos dos casos localiza-se na regido
lombar e nas articulagbes e em um quarto no segtineefalico citado.

Ha muitas discrepancias nos estudos epidemiolégieator, de um modo geral sao
resultantes das diferencas de métodos de pesqgdefaigdes dos casos utilizados (Kreling,
Cruz & Pimenta, 2006; Pimenta et al., 2005). Osaikbale maior prevaléncia de dor
encontrados na revisao de Pimenta et al. (200&jfocabeca, face e boca (26,73%); coluna
lombar sacro e céccix (19,40%); membros inferigt&s26%), dores nos ombros e membros
superiores ocorreram em (8,11%) e abdominais (7),52& alguns estudos a dor de cabeca
é a disfuncéo que apresenta maior prevalénciapalggiio em geral.

Estudos realizados no Brasil, assim como amergamuropeus e asiaticos
demonstram que a dor apresenta-se mais em mullseray mais comuns as afec¢des do
aparelho locomotor, enxaqueca, afec¢fes das véseddominais, sindrome complexa da
dor regional e neuralgias periféricas, exceto mrpdtica. As mais comuns em homens sao
as afeccBes isquémicas dos membros, céancer, naurpltis-herpética, neuropatias
mielopaticas e encefalopatias. A maior prevaléesid entre as idades de 45 a 64 anos e
média variando entre 49,6 a 50,3 anos (Teixeiah £2006).

Na maioria dos doentes que freqlientam clinicasode® domum o desconforto em
mais de uma regido do corpo. E provavel tambémmuulberes freqilentem mais clinicas de
dor do que homens, porém, no Centro de Dor do kwspas Clinicas da Faculdade de
Medicina de S&o Paulo o niumero de homens e mullggresprocuram o servico €
equivalente; sendo mais comum em mulheres a simdfiomomialgica, sindrome dolorosa
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miofascial, Doengas Osteomusculares Relacionadasa@@alho (DORTS), dores viscerais e
artralgias. E em homens, cancer, amputacdes, @&®cgdguémicas, mielopatias, e
encefalopatias (Teixeira & Siqueira, 2009).

As principais sindromes dolorosas no servi¢co decdiorica sdo (Castro A., 2009):

a) Afeccbes do aparelho locomotor: cervicalgias, oetiaquialgias, sindrome do
impacto, sindromes miofasciais, sindrome de fibatgra, dor do cotovelo e do
antebraco causada por epicondilite lateral, dompuaoho antebragco e na méo
causada por sindrome do tunel do carpo, dorsalglambalgias e
lombociatalgias, bursite trocantérica e tendinifigseas, dor crénica do quadril e
da coxa causada por osteoartrose coxofemural;

b) Afecgcbes neuropéticas: ceféleias primarias (enxaagjecefaléia tipo tensional,
cefaléia crbnica diaria - migranea transformadtslé®s em salvas), neuralgia do
trigémeo, neuralgia occipital maior; sindrome de& domplexa regional; dor
aguda do herpes zoster, dor crénica da neuralgieh@dética, sindrome poés-
laminectomia, neuropatias causadas por diabeteéoneli

c) Afeccgbes oncoldgicas.

Dentre as afecgBes do aparelho locomotor a lonmdaga mais frequente, com
prevaléncia de 8% a 45% em brasileiros, afetandaxapadamente 70% dos brasileiros na
faixa de 30-39 anos, crbnica em 10 % a 15% dosgltrabores e incapacitante em 11% dos
casos (Teixeira et al., 2006). E a principal calsabsenteismo no trabalho e incapacidade
permanente na populacdo economicamente ativa, de@ganisa de procura médica entre as
doencas cronicas (Yeng, Teixeira & Kaziyama, 2088}re suas razfes etiologicas podem-
se citar adogcdo de posturas inadequadas e prolEsgaraumatismos, estresses

ocupacionais, praticas esportivas, obesidade, idéfiuscular, inflamagdes, tumores,
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infecgbes e anomalias congénitas como escolioseises, e encurtamento dos membros
inferiores.

Sua cronificagdo se deve a néo correcdo de fadessEscadeantes e/ou perpetuantes,
fatores ocupacionais, mecanicos, constitucionais dmgenerativos, comportamentos
dolorosos, imobilismo, evitacdo, morbidades asslasiasensibilizacdo periférica e central
(Yeng et al., 2006).

A dor cervical é comum entre individuos com 50 a &fs, apresenta dificil
diagnostico diferencial, podendo ser decorrenteafiEcfes ocupacionais, osteoartrite,
disfuncdes musculares, espondilose, sindrome dilladlero toracico, tumores espinais,
artrite reumatoide, infecgbes e fraturas. Na maitein etiologia inespecifica relacionada a
afeccoes do trabalho e fatores psicossociais (ifaigeal., 2006).

A Sindrome Fibromiélgica (SFM) é predominante emlhenes, nove para cada
homem, principalmente na faixa etéria entre 45 eaBds, atingindo cerca de 11% da
populacdo. E a terceira causa de dor reumatoldgisaconsultérios médicos (Yeng et al.,
2006).

Sua caracterizagao clinica se faz por dor crémigaculoesquelética localizada nos
guatro quadrantes do corpo, em geral associaddigafalepressédo e anormalidade do sono
(Kaziyama, Teixeira, Yeng & Okada, 2009). Sua fisimlogia é incerta, sendo a dor seu
sintoma mais importante. Os nociceptores apresesgasensiveis, sendo responsaveis pela
dor localizada em resposta a digitopressdo. Setsnss mais freqlientes além da dor em
todo corpo séo: rigidez articular, fadiga geneaale, parestesias, insénia, cefaléia, sindrome
do coldn irritavel, sindrome das pernas e dos ragquietos, intolerancia ao frio, sindrome
da sensibilidade quimica, hipotensdo arterial eredm@o maior (Kaziyama, Yeng &

Teixeira, 2006).
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As dores articulares (artralgias) sdo acompanhddago menos um dos classicos
sinais inflamatérios (edema, calor, rubor e impoi&runcional), sendo conhecidas como
artrites. Suas dores podem ser aguda ou cronicagids, 2006).

As dores articulares podem provir das doencas ddespmoles que circundam as
articulacdes (Teixeira et al., 2006), estruturanaeriosteo, enteses (local de inser¢cdo do
tenddo no periosteo), tenddes, capsula, bursamdigtos. As dores articulares juntamente
com as artropatias periféricas e algias verteltexis prevaléncia de 80% na populagéo
adulta (Meirelles, 2006) e 70% nos individuos e6f@re 80 anos (Teixeira et al., 2006).

A dor articular aguda mais freqiente é a poés-tréicmaem geral associada a
contusdes, entorses, luxacOes, fraturas, corpassliou mesmo desarranjos internos
articulares por lesGes ligamentares e/ou menisamggem em sua maioria, adultos e jovens
por traumas relacionados ao trabalho ou ao esporte.

A dor articular crénica atinge mais o0 idoso, deeotle causas degenerativas ou
bioguimicas, inflamatdrias ou auto-imunes, micstatinas ou metabdlicas infecciosas; a
mais comum é a osteoartrose (sintomatica em 10pepialacdo adulta, comum apos os 50
anos, em mulheres, obesos e em individuos que esreatividades fisicas intensas). A
artrite reumatdide atinge a maioria mulheres idosasartrite gotosa e espondilite
anquilosante sdo mais comuns no sexo masculinarrédaasignificativo impacto fisico,
mental, psicossocial e econdmico, sendo frequeatesac de morbidade, incapacidade
temporaria ou definitiva (Meirelles, 2006).

As Lesdes Musculoesqueléticas Relacionadas ao Ihab@esdo por Esforco
Repetitivo — LER e Disturbio Osteomuscular Relaatm ao Trabalho — DORT) sdo um
conjunto de doengas com caracteristicas propresidas pela comunalidade da dor
musculoesquelética e relacdo causal direta e tadtem o trabalho (Yeng, Romano,
Teixeira & Fernandes, 2006). Apresenta condi¢Oelsifatoriais que também dependem do
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individuo, das atividades exercidas, das condic@mbientais e também das tensdes
psiquicas. Manifesta-se em 5% dos trabalhadoemoprinando nas mulheres (Teixeira et
al., 2006).

As regides mais acometidas pelas LER/DORTs sawicedr cintura escapular e
membros superiores. Os sintomas sao dorméncisstesies, sensacao de peso e fadiga. A
dor pode apresentar-se localizada, referida ourgkreda; superficial ou profunda; de
origem somatica, neuropatica e/ou psicogénica. &&traa é rara, porém na dor crénica
anormalidades psicoafetivas contribuem para o agremnto e manutencao da dor. No Brasil
assim como em outros paises a ocorréncia das DPRVémM de fatores como mudancas
nos padrbes culturais, sociais, econbmicos, e mhegliéncia dos diagnoésticos e
notificacdes (Yeng et al., 2006).

Dentre as afecc¢des do aparelho locomotor a SindBwt@osa Miofascial (SDMF)
deve ser diferenciada da SFM. Esta apresenta dmrajezada e pontos dolorosos. Ja na
SDMF hé& presenca de pontos-gatiiho e dor regicaddiz resultantes de afeccdes
musculoesqueléticas localizadas, agudas, instalpdsgrauma, manutencdo de posturas
inadequadas ou estresse emocional (Kaziyama 2086).

Na SDMF os pontos-gatilho sdo observados atravésame muscular; verifica-se a
sensibilidade local em um nédulo que faz parterda banda muscular tensa palpavel. A dor
desencadeada pela digito-pressao é reconhecidgaeilente, por evocar a dor regional a
distancia — o que caracteriza a dor referida. Ardéerida tem um padrao topografico de
acordo os pontos-gatilho do musculo avaliado. A#snresposta contrétil local (twitch),
limitacdo da amplitude de movimento e fraqueza milasc(Simons, Travell & Simons,
2005).

As principais afeccdes neuropaticas séo cefaléiaseuropatias periféricas. As
cefaléias tornam-se crbnicas em mais de 10% dadsidods; estima-se que 90% dos
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homens e 95% das mulheres apresentem cefaléia mosnuena vez no ano. Dentre as
cefaléias primérias, a migranea e a cefaléia teabigfo as mais comuns (Teixeira et al.,
2006).

De acordo com a classificacao internacional déséias, todos os tipos de cefaléia
estao classificados em grandes grupos e cada grspbdividido uma, duas, trés vezes em
tipos, subtipos e subformas de cefaléia. O diagrdever ser feito com base na descricao
clinica, estudos longitudinais de corte de pacgergstudos epidemioldgicos, resultados de
tratamentos, genética, neuroimagem e fisiopatologia

Deve-se identificar se a cefaléia é primaria owsearia a um transtorno. As
cefaléias primarias sdo: migranea, cefaléia tipwsitmal, cefaléias em salvas, outras
cefaléias trigémeno-autondémicas. As cefaléias skolas Sdo as que ocorrem em
conseqgléncia a outro transtorno reconhecidameptez ae causa-las, que sofre acentuada
reducdo apoés tratamento bem-sucedido ou remisséoadstorno causal (Subcomité de
classificacdo das cefaléias da sociedade intermalaile cefaléia, 2004).

Dentre as afec¢Bes neuropaticas tém-se aindaewaalgias do segmento cefalico,
neuropatias periféricas, neuropatia pos-herpétioauropatia diabética, neuropatia
traumdtica, Distrofia Simpético Reflexa, dor porpaacdo, Lesdes Encefalicas, Lesdes
Raquimedulares, Dor Pds-laminectomia Lombar, Smdrode Guillain-Barré ou
Polirradiculoneurites, Sindrome do tanel do cargo,outras mononeuropatias. Tais
patologias podem ser melhor aprofundas nas seguimbdiografias: Alves (2009). Dor:
principios e pratica; Teixeira (2006). Dor: Manyra o clinico; Andrade (2001). Dor:
diagnéstico e tratamento.

A dor decorrente de afecgbes oncologicas represeates de 5% das sindromes
dolorosas cronicas, sendo comumente mais incapgeithb que outras condi¢cbes de dor.

Aproximadamente 18 milhdes de pessoas em todo adansofrem de dor oncoldgica
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(Teixeira & Simioni, 2006). Ocorre em 24% dos desntom maior prevaléncia no sexo
masculino (62,7%) foi considerada a terceira calesalor nos doentes que procuraram a
unidade de triagem do Hospital das clinicas da FRIUSdor é menos frequente em fases
iniciais (20% a 50%), porém ocorre em 70 a 90% iddiduos com neoplasia avancada
(Teixeira et al., 2006; Teixeira & Simioni, 2006).

O céancer causa impacto emocional negativo, causexpectativa de vida curta e
medo da morte. O sofrimento desses individuos éltaese das percepcdes somadas a
progresséo ou evolucdo da neoplasia, bem comordosgsos neuropsicoldgicos negativos.
A dor pode manifestar-se em consequéncia de faliga$os diretamente ou indiretamente
ao tumor primério e suas metéstases, por consdg8ératrogénicas das intervencdes
terapéuticas, ou de condic¢des clinica ndo reladeoam a doenca oncoldgica.

A etiologia da dor pode ser decorrente da infiicagecidual pelos tumores (em
0SS0S, troncos nervosos, visceras, vasos e ogtrasueas), dos procedimentos terapéuticos
(incisdes, amputacfes, quimioterapia, uso de éads), mucosite, neuropatia actinica, e
sindromes paraneoplasicas. O tratamento da doddégica gera controvérsias; tanto na
formacao dos profissionais na area de analgesigdados paliativos havendo uso incorreto
das terapias analgésicas, quanto entre os praw@ses com a existéncia de crencas sobre
a dor, o cancer a analgesia que podem gerar resstguanto as medidas antialgicas
(Teixeira & Simioni, 2006).

A existéncia de tantas patologias que geram dooream-se crbnicas torna
necesséario ao profissional desenvolver o conhedonadequado para identificacdo das
mesmas e consequente indicagdo do tratamento attecaplicado em tempo habil para

minimizar os danos da dor crbnica (Ferreira & Tee2009).
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2.3 NEUROFISIOLOGIA DA DOR

A captacdo do estimulo sensorial da dor é denafainaocicepcdo, 0 sistema
nociceptor € dividido em quatro componentes:
a) 0S nociceptores - receptores que captam estimado®s;
b) os tratos ascendentes - sdo as vias que transmit@stimulo para os centros
superiores do SNC;
c) os centros superiores do SNC - interpretam o ekigrutornam consciente;
d) e o sistema descendente - possibilitam o SNC noadiis informacgdes nociceptivas

(Brenner, 2004, Yarnitsky et al., 2008).

Os nociceptores sdo terminagfes nervosas liviesedorénios aferentes primarios
(também denominados neurdnios de primeira ordeom), alto limiar de excitacdo, capazes
de captar estimulos lesivos. Sao encontrados emdgrparte dos tecidos corporais do
sistema somatico ao visceral, incluindo o sisteni@amlo-esquelético, os dentes, sistema
respiratorio, as meninges, a pele, etc. Os noaoepipodem ser divididos segundo o grau
de mielinizagdo de suas fibras, o tipo de estinidague capta (mecénica, térmica ou
guimica), ou segundo as caracteristicas de suastes(Brenner, 2004; Prado, 2001; Sakata
& Issy, 2004).

Segundo a mielinizagdo os nociceptores podem s@idbs em duas classes: fibras
rapidas e fibras lentas. As rapidas transmitemissidi@ dor aguda, séo fibras tipo A-delta,
pouco mielinizadas e de condugdo mais veloz, vdoigantre 6 a 30 m/s (Brenner, 2004;
Guyton & Hall, 2006; Prado, 2001); 2 a 30m/s (Sakatlssy, 2004); 25-50 m/s (Teixeira,
2009). J& as fibras lentas transmitem sinais decdinica, sdo amielinicas, tipo C, e
apresentam velocidade de conducgéo de aproximadareris (Brenner, 2004; Prado, 2001,
Sakata & Issy, 2004; Teixeira, 2009).
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Como referido acima, os nociceptores também podeiande acordo com o tipo de
estimulo detectado, classificados em: mecanoceptdeemoceptores e polimodais. Os
mecanoceptores sao sensiveis a estimulos mecamiensos (ativados por presséao intensa
sobre a pele), os termoceptores sao sensiveispetaiuras extremas de frio ou calor lesivas
(temperaturas menores que 5°C e maiores que 48°@p polimodais detectam tanto
estimulos mecanicos, térmicos como quimicos lesiBosnner, 2004; Basbaum & Jessel,
2003; Prado, 2001; Sakata & Issy, 2004).

Os receptores que captam estimulos quimicos podgnatsvados por diversas
substancias quimicas denominadas algiogénicase efds: lons (potassio e hidrogénio),
bradicinina, acetilcolina, histamina, serotonirycotrienos, substancia P, fator de ativacéo
plaquetério, purinas, radicais acidos, prostagteas]itromboxanas (TBX A) interleucinas,
fator de necrose tumoral, fator de crescimento os&ry adenosina monofosfato ciclica,
trifosfato de adenosina, pépdes e lipides e outi@s (Rocha et al, 2007; Sakata & Issy,
2004; Teixeira, 2006).

O primeiro passo da transmissdo do estimulo detoko a transducdo (Decosterd
&Woolf, 2004; Kandel, 2003; Sakata & Issy, 2004pgesso que consiste na transformacao
de estimulos externos captados pelo receptor enpatencial de acdo disparado em um
neurdnio aferente primério. A partir dai o potehdie acdo conduz a transmissao nervosa
pelo SNP até o SNC [Figura 1] (Decosterd & Woolip2; Kingsley, 2001; Kandel, 2003;

Sakata & Issy, 2004).
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CORTEX

PERCEPGAO

TALAMO TRANSMISSAO

TRANSDUGAD

- _ ESTIMULO
el T NOCICEPTOR NOCIVO

Figura 1. Caminho da dor. O estimulo nocivo é ahpta
pelo nociceptor, 2 - ocorre 0 processo de transg8;ao
estimulo é transmitido para medula, 4 - pode ocorre
modulag&o no CPME, 5 - estimulo é transmitido para
SNC onde ocorre a percepgao. Disponivel em:
http://www.dol.inf.br/Html/CompreendendoDor.html

O neur6nio aferente primario (NAP) conduz o impuisovoso até a medula espinhal
(ou para o tronco encefalico caso o estimulo smduzido pelos nervos cranianos, oriundos
da cabeca ou do pescoco) penetrando no Corno Boster Medula Espinhal (CPME)
através do trato de Lissauer, localizado posten@hhente. O CPME é composto por dez
laminas dividas por diferencas histolégicas, denantas Iaminas de Rexed de I-X. O NAP
ao penetrar no CPME faz sinapse nas laminas dedR&kenner, 2004); as fibras A-delta
terminam nos neurdnios das Laminas |, 1l, V e Xuamjo que as fibras C terminam nos
neurdnios da Lamina I, Il e V (Cavalcante, 2005).

A partir dai a informacéo nociceptiva segue pel®dER faz sinapse com o neurénio
de segunda ordem seguindo pelas vias ascendeng&d@oou pode sofrer inibicdo por acao
de mediadores bioquimicos, chamados neurotransmessgbeixeira, 2006).

Duas vias de transmissdo nervosa da dor sdo @ss@dmo sendo as mais
importantes: o trato neoespinotalamico e o palenespamico [Figura 2] (Prado, 2001,
Guyton & Hall, 2006). Os termos paleoespinotalamemeoespinotalamico tém uma

conotacdo filogenética. O trato paleoespinotalaméco mais antigo filogeneticamente,
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enguanto que o neoespinotalamico, como o préprinaga sugere, seria 0 mais recente

filogeneticamente (Ekman, 2004; Guyton & Hall, 2D06

Talamo

B Formagao
T T reficular

S

" .‘I -'..
Mesencéfalo QS
Sep 2 ~ Lemnisco
Nae . medial
e 2/ Fante ==/

Trato
o venlrolateral

Bulbo
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ventrolateral
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Figura 2. Vias de conduc&o da dor. A esquerdareptésentado o cortex somatossensorial
de conducgdo lenta, a via paleo-espinotalamica. witdi estd representado o coértex
somatossensorial de conducdo rapida, a via neoetaf@mica, com poucas conexdes
sinapticas. Estas vias ascendem pelo trato veatiecal, fazem sinapses no talamo e
alcancam o cortex sensorial (areas Sl e Sll). @bsas multiplas cone-xdes da via paleo-
espinotalamica com a formacdo reticular e areasbidas, como a substancia
cinzentaperiaquedutal (SCP) e giro do cingulo. Aalép de: “Mecanismos basicos e
aspectos motivacionais da dor,”por L. Branddo .)s.d\s bases biol6gicas do
comportamento:introducao a neurociéncia (p.149). spoivel em:
http://pt.scribd.com/doc/53251527/97/AS-VIAS-NEU-FADA-DOR

O neoespinotalamico é a via mais importantes dduwgé#o rapida da dor, transmite a
primeira dor, a dor aguda (Sakata & Issy, 2004yofposto por fibras A-delta (Sakata &
Issy, 2004), destinam-se as laminas | e V que dsterpela medula espinhal até o tdlamo

ventral postero-lateral e porcdo medial do talamstgyior (Prado, 2001). Projeta-se para o
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cortex somatossensorial (Sakata & Issy, 2004) asale Brodman 1,2 e 3, proporcionando
entdo a possibilidade de localizacdo da lesao deafonais precisa (Basbaum & Jessell,
2003).

A via paleoespinotalamica € uma via de conducéaia léa dor, composta por fibras
tipo C, faz sinapse com o sistema limbico e regiadial do talamo projetando-se de forma
difusa para o coOrtex (Sakata & Issy, 2004). A infacdo transmitida pelo trato
paleoespinotalamico é mal localizada e de fort@tzmdo afetiva, sdo responsaveis também
pelas respostas reflexas autondmicas e endécring®las componentes afetivos e
motivacionais da dor, estando relacionadas a dimica. Entre as vias de conducao lenta
estdo os tratos espinomesencefalico e espinodagtitkman, 2004; Guyton & Hall, 2006;
Prado, 2001; Sakata & Issy, 2004).

As vias paleoespinotalamicas projetam-se para olewosldo complexo ventrobasal,
nacleo contralateral e nucleos intralaminares damé e seus colaterais, na formacgéo
reticular bulbo, ponte e mesencéfalo, incluindaloleo gigantocelular, paragigantocelular e
substancia cinzenta periaquedutal mesencefaliespdoreticular vai para o talamo, talamo
ventral e hipotalamo; parece estar envolvido naérfeenos do despertar e contribui para a
ocorréncia das manifestagbes emocionais, afetivagueovegetativas associadas a dor
(Brenner, 2004; Cavalcante, 2005; Teixeira, 20@b)espinomesencefalico projeta-se na
formacao reticular mesencefalica contralateraludsstiincia cinzenta periaquedutal e o teto
mesencefalico. As fibras do trato espino-ponto-daligno projetam-se para o complexo
amigdaliano do lobo temporal, estdo envolvidas conedo, memoria, reacdes
neurovegetativas, comportamentais dentre outragatO espinocervical projeta-se para o
complexo ventro-basal do tdlamo, formacéo reticdtatronco encefélico e diencéfalo. As
fibras do trato gigantocelular seguem para nuctdromediano e parafascicular do talamo
(Teixeira, 2006).
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Um trato também muito importante é o trato espiipetalamico, nele trafegam
informacdes nociceptivas e ndo nociceptivas parautesas diencefélicas, como o
hipotalamo envolvido em funcbes autondmicas corpeti@, regulacdo da temperatura e
resposta ao estresse. Acredita-se na verdade qtée ew/olvido em respostas
neuroenddcrinas e autbnomas aos estimulos no@vesr{er, 2004; Cavalcante, 2005).

A via de dor rapida contém apenas trés neurbniecutando o processo de
transmissao; um neurbnio de primeira ordem (em @u@ongamento periférico esta o
nociceptor), um neurdnio de segunda ordem locadizexcorno dorsal da medula espinhal
gue se projeta para o talamo, e o neurbnio deitaroelem, que se projeta do talamo para o
cortex. A via de dor lenta apresenta o neurdniprieeira ordem, que transmite o impulso
para o de segunda ordem como na via rapida; pomgamtia de entdo o neurdnio de segunda
ordem na medula espinhal realiza varias conex@@ptsias com o tronco encefalico, o que
torna o processo de transmissédo mais difuso (Ek2@).

O processamento central da dor e sua modulacamdpede uma integragéo
complexa da rede neural. Este processamento podevsikdo em quatro categorias:

a) os componentes discriminativos que envolvem osicedrtsensoriais primario

(SI) e secundario (Sll) que, por meio da integragp@&mitem a localizacdo dos
estimulos dolorosoglém da natureza e duracao;

b) o componente afetivo motivacional com integracdopexa e envolvimento do
sistema limbico e regides paralimbicgomo o cértex cingular anterior e
insular);

c) o componente da memoéria da dor que envolve regides a insula;

d) e o componente motor, provavelmente envolvendea @otora suplementar na

integracéo da resposta motora a dor (Brenner, 20@4to, 2001, Teixeira, 2009).
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As informacgdes nociceptivas chegam ao cortex adrdaé projecdes talamo-corticais
e formam dois sistemas de projecdo: o lateral eediah As informac¢des que advém do
sistema lateral estdo relacionadas ao aspectotigeriscriminativo da dor, provendo
informacgdes de localizagdo, modalidade e intensidsélb conduzidas principalmente para o
Cortex Somatossensitivo Primario (SI) e Secundé®b), consequentemente ligadas a
primeira dor, a dor aguda (Oliveira & Silva, 2009).

As informacdes advindas do sistema talamico medstfo relacionadas ao
componente afetivo-motivacional da dor, conduzindestimulo para estruturas corticais
como Sistema Limbico, Cértex Insular e Cortex Ciagénterior. O Cortex Cingular em
especial estd envolvido na integracdo de respaietdvas cognitivas e aspectos de
expressao de comportamento social, sendo conseguamte ligadas a segunda dor, uma
dor cronica (Oliveira & Silva, 2009).

A dor pode sofrer interferéncia em qualquer pageseu processo de transmissao,
podendo ter seu processamento alterado sob qualgligncia neural, ou pela interagéo
destas influéncias desde o nivel periférico ao raknEsse processo é denominado

modulacao (Cavalcante, 2005).

2.3.1 Modulagao da dor

O efeito inibidor ténico da nocicepcéo é influenicigpor muitos mecanismos, desde
paradigmas comportamentais a atividades do SNRdifaj 2006). Segundo Ekman (2004),
a transmisséo da informacgé&o nociceptiva pode sdulada em cinco niveis diferentes:

a) a modulagdo pode ocorrer ao nivel da perifenay analgésicos ndo-narcoéticos

gue diminuem a sintese de protaglandinas, impedirsmsibilizacdo dos nociceptores;
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b) modulacdo no CPME (importante local onde ocormpeotessamento e integracao
das aferéncias dolorosas) por meio de neurbnidstdrios que liberam encefalinas ou
dinorfinas;

¢) modulacado por nucleos supra-espinhais descendertronco encefaliceomo a
substancia cinzenta periaquedutal do mesencéfdl®)(Sbulborostroventro medial, que
inclui o nucleo magno da rafe (parte do sistema uiladrio serotoninérgico) e lmcus
ceruleus(parte do sistema modulatorio noradrenérgico);

d) sistema hormonal, envolvendo regides hipotalasmi@ glandula hipofise e a
medula supra-renal, com a liberacédo de beta-emdof@ndorfina mais potentes com efeito
duradouro de horas) e hormonio adrenocorticotr#¢oTH);

e) por dultimo, a nivel cortical, com influéncias rgeptuais de expectativas,

excitacao/atencao, distracdo e placebos.

Cortex cerebral

Sistema Sistema neuronal
hormonal descendente

V

;:> Corno dorsal da
medual espinahal

Figura 3.Fluxograma dos sistemas analgésicos sgpiahais. A estimulacdo cortical

cerebral ativa os sistemas neuronais descendehmsn@nais, que inibem a transmissao de
informacgdes nociceptivas no corno dorsal. Adaptddo“Sensacdo somatica: apicacdes
clinicas,” Por L. L. Ekman, 2004Neurociéncia: Fundamentos para a reabilitacao,
p.126Trad. Mundim, F.D.; Rio de Janeiro, RJ: Elsevier.

Ao nivel do CPME, estimulos n&o-nociceptivos dabraB mecanoceptivas

mielinizadas (A-beta), concorrem pelas mesmas afiaentes que o estimulo nociceptivo.
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As fibras mielinizadas ativam interneurdnios présemo CPME que produzem funcéao
inibitéria sobre as vias ndo mielinizadas de didmgs C), a transmissdo mecanoceptiva é
priorizada inibindo a transmissdo do estimulo reytior (Ekman, 2004; Melzack, 1973;
Sard4, Cruz & Jablonski, 2005).

A modulacdo central da dor é a atividade neuraceledente dos sistemas
supraespinhais de varios centros cerebrais, invelusalguns ja citados (cortex
somatossensitivo, hipotédlamo, cortex do cinguloreasa do troco encefalico locus
cearuleus SCP e nacleo magno da rafe). As fibras nervosagepientes dessas regides
descendem pelo funiculo dorsolateral da medulaogetam-se no CPME exercendo acao
antinociceptiva por meio de trés sistemas: adrér@sgserotoninérgicos e pelos receptores
opibides (Cavalcante, 2005; Ekman, 2004).

O sistema opidide provoca uma analgesia descenpentaeio dos precursores pro-
opiomelanocortina, pré-encefalina e prodinorfina dos peptideos beta-endorfina,
metencefalina, leuencefalina e dinorfina. Essasst@ubias podem ser encontradas nas
amigdalas, no hipotalamo, SCP, na Rafe Magna e RMdEC(Cavalcante, 2005; Ekman,
2004).

O sistema noradrenérgico tem seus neurdnios laclliz nol6cus ceaeruleysem
areas do bulbo e da ponte, sendo capazes de proeoedgesia por liberacdo de
noradrenalina no CPME (Brenner, 2004; Oliveira &v&i 2009) inibindo a atividade
espinotalamica (Ekman, 2004).

No sistema serotoninérgico os neurbnios proversedts nucleos da rafe liberam
serotonina no CPME inibindo a transmisséo do ingatsciceptivo tanto diretamente, como
por acao de interneurdnios (Brenner, 2004; Oliv&ir@ilva, 2009). Segundo Prado (2001),

0 sistema serotoninérgico envolve ativacdo de mépsdopidides intrinsecos da medula
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produtores de encefalina e dinorfina que impeddmarssmissédo do estimulo do neurénio
aferente primario para a medula.

O sistema serotoninérgico e o adrenérgico podemateados por aferéncias
provindas da SCP projetadas sobre o bulbo rostnmmagadial (incluindo o nicleo magno da
rafe) e sobre ¢ocus cearuleugOliveira & Silva, 2009). Inclusive em situacoes mhedo e
estresse a SCP pode ser estimulada por informagdeimdas da amigdala e do hipotdlamo
ativando estes sistemas antinociceptivos. Ocorrgadtém em situacdes de exercicio
intenso, quando o controle da dor torna-se nedegsar um valor adaptativo (Oliveira &
Silva, 2009).

No CPME existem receptores para cada neurotransmassutras substancias ainda
ndo descobertas (Cavalcante, 2005). Os neurotressres tém funcdo excitatéria ou
inibitéria, e podem ser liberados no corno dorsalkdula espinhal pelas fibras aferentes
primérias, pelos interneurdnios e pelo sistema atetente (Brenner, 2004; Cavalcante,
2005), ou mesmo atuar no SNC por estimulacao no (PA&do, 2001).

Dentre os neuromediadores excitatérios podem t&lfas 0os aminoacidos exitatorios
glutamato (principal neurotransmissor excitatoiiedado pelas fibras Ad e C), aspartato, os
neuropeptidios como a substancia P(SP), o peptiglacionado ao gene da calcitonina
(CGRP), o fator de crescimento neurotréfico derivdd cérebro (BDNF) (Brenner, 2004;
Cavalcante, 2005), a neurocinina A, a colecistoaina nociceptina e o peptideo intesticial
vasoativo (Prado, 2001).

E entre os inibitérios, os opidides endégenos cemuefalina €-endorfina, acido
gama-aminobutirico, glicina (Brenner, 2004; Cawvafea 2005), as dinorfinas, além da
somatostatina e galanina (Prado, 2001). Além doxcipais inibidores ja a serotonina,

noradrenalina e acetilcolina (Sakata & Issy, 2004).
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A Teoria do Portal da Dor propds que a dor aléningat sensorial sofre influéncia
de fatores motivacionais e cognitivos. Os process®satencdo, ansiedade e sugestao
influenciam a transmissao sensorial (Melzack, 19ABm dessas influéncias perceptuais
citadas fatores como expectativas, efeito placebmxéira, 2009), percepcdo de uma
ameaca, atitudes e crencas (Florin & Mourin, 2@29am diretamente sobre a percepcéo da
dor modificando atividades do sistema cortical eluh@ndo a dor (Florin & Mourin, 2009;
Teixeira, 2009). Esse processamento ocorre emt@stsucomocortex Sl, cortex cingular
anterior e insular, cértex Sll e sistema limbicti€ra & Silva, 2009; Teixeira, 2009).

Os aspectos psicologicos que envolvem a modulagdoeddente da dor serdo

explicitados de forma mais detalhada no capituloiste.

2. 4 AVALIACAO E TRATAMENTO

2.4.1 Avaliacéo

A avaliacdo do paciente com dor cronica deve seladosa, com a realizagao de
uma boa anamnese, exame fisico com localizacathdesa informacdes sobre a qualidade,
severidade ou intensidade, periodicidade e durdg&tor, além de concomitancias afetivas -
sofrimento (Loeser, 2009). Devem ser realizadosnesacomplementares e avaliacdo da
condicdo biopsicossocial, focalizando o problemazalag permitindo a escolha de uma
terapéutica adequada (Slezak & Hacobian, 2004nklaj 2004).

O paciente com dor crénica em geral apresentadagligncontra-se nervoso, por
isso, a anamnese deve ser privativa e realizadangiiente confortavel (Loeser, 2009). E
importante lembrar que o paciente ja se submetaliversos tratamentos e provaveis
fracassos, o que atrapalha a relacdo de confiangaetuta-paciente e dificulta a adesdo a um
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novo tratamento. Uma atenciosa e completa avaliaggomordial ao estabelecimento de
uma relacédo de confiangca e conseqiente adesaataménto. Falsas esperancas de cura
devem ser evitadas; a terapia da dor cronica temopjetivo melhorar a condicdo do
paciente aliviando a dor, melhorando o humor, smedutoconfianca e relagdes familiares
(Yeng, Teixeira, Ribeiro & Samuelian, 2006; Vlaimj@004; PAIN, 2003).

A historia clinica detalhada é a parte mais impaetala avaliagdo (Ferreira, 2001;
Loeser, 2009; Slezak & Hacobian, 2002; VlainichQ20) na anamnese deve-se dar atencéo a
historia da dor, histéria médica passada, histpseolégica e psicossocial e familiar
(Loeser, 2009). A busca de informac¢es sobre o misoa fisiopatoldgico da dor, sobre o
estado emocional e psicolégico do paciente devhiiinperguntas sobre as atividades
cotidianas, a identificacdo das estratégias deet@mento do doente e da familia (Angelotti
& Sard4, 2005; Pimenta, 1999).

O profissional deve ouvir o relato do paciente catencdo, utilizando uma
linguagem simples objetivando obter informacbesltatias sobre a localizagdo da dor,
distribuicdo, qualidade, intensidade, e caracteaistemporais, além dos fatores que geram
alivio e piora, como também, os que nao interfer@mmesma (Hacobian, 2002; Loeser,
2009; Slezak & Vlainich, 2004). Um diario do padempode fornecer muitas informacdes
valiosas em relacdo a atividades diarias, ao usmeldicacdo, a intensidade da dor e a
gualidade do sono (Vlainich, 2004).

Os antecedentes pessoais sao fundamentais nasedeodistratégia de tratamento, o
profissional deve interrogar a respeito de cirgg@iateriores, seqlelas e alergias; e também
obter informacbes a respeito dos tratamentos amgsrirealizados como: fisioterapia,
massoterapia, acupuntura e medicamentos (antiiaftaios, antidepressivos,

benzodiazepinicos, anticonvulsivantes e neuroléptic©O tratamento atual deve ser anotado
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com detalhes; um bom acompanhamento pode garantr melhor eficacia terapéutica
(Slezak & Hacobian, 2002).

O exame fisico deve constar de uma avaliacdo figel (Calia & Vieira,
2001;Vlainich, 2004) sendo mais avaliados o sistemarologico e o sistema musculo-
esquelético (Slezak & Hacobian, 2002). E um prazelspendioso e demorado que deve
constar também de uma avaliagdo clinica da capiidancional do paciente. Apos
realizacdo da inspecéo geral, a inspecéo local @atezeder o restante da avaliagao, pois o
paciente tem expectativa que o exame tenha inigi@ regido de dor (Loeser, 2009). A
inspecédo no local da dor deve fornecer contetudesmlnistoria da dor juntamente com os
sinais avaliados por testes especiais, percuspatpacdo (Calia & Vieira, 2001; Vlainich,
2004). A palpagcao no lado contralateral ao da cedgdionada (o lado “sdo”) ajuda a
fornecer informacdes a respeito da sensibilidagigianulos nocivos e ndo-nocivos, e sobre a
intensidade da dor (Vlainich, 2004).

As expressdes faciais do paciente demonstrandovaidam de individuo para
individuo, deve-se ainda observar a presenca dasootanifestacdes de dor como rubor e
palidez, suor, dilatacdo pupilar, lagrimas, treraptensdo muscular ou aparéncia ansiosa,
amedrontada ou deprimida (Loeser, 2009). Dentraltasacées autondmicas que podem
ocorrer com a dor, além das ja citadas sudoresbag, rtém-se a taquicardia, a elevacéo da
pressdo arterial, o espasmo muscular e até ird&aia@ dor para territorio de nervo
periférico (Vlainich, 2004).

O exame neuroldgico deve ser realizado em todocmie independentemente do
tipo de dor ou regido acometida (Loeser, 2009)me@iro avaliando a funcdo dos nervos
cranianos e as func¢des dos nervos espinhais ewtoane (avaliando a sensibilidade do
tronco, abdomen e membros, a fungdo motora core testforca muscular, os reflexos
miotaticos, o teste de Babinski, coordenacédo dibgoi teste de Romberg). Em seguida, a
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funcdo do sistema nervoso simpatico (avaliandoidatiles vasomotoras, sudomotoras e
pilomotoras).

E por fim uma avaliacdo da funcdo cerebral observao decorrer da propria
avaliacdo, analisando a orientacdo espaco tempocalizacdo, personalidade, memoria,
funcdo parietal sensorial, linguagem, movimentosra@enados e humor verificando se
apresenta ansiedade e/ou depressao (Loeser, 2@22k & Hacobian, 2002; Vlainich,
2004). O exame sensorial deve ser realizado antesogpaciente esteja cansado, pois 0
mesmo deve estar alerta, relaxado e informado gm@bter resultados confiaveis (Loeser,
2009).

O exame musculo-esquelético € realizado na buscaltdea¢des funcionais do
proprio sistema. O exame inclui avaliacdo postural busca de desvios de coluna,
deformidades, desalinhamento de articulagbes e nesmavaliacdo da marcha; avaliacao
do trofismo muscular com observacdo de volume,ocnos e teste de forca muscular
sempre comparando um lado do corpo com o outro teareeferéncia. Também se deve
realizar palpacdo de tecidos moles, estruturasagssaticulacdes, verificando edema,
temperatura, cole¢cbes liquidas, solucdo de codtag, crepitacbes, estalidos ou
sensibilidade; e avaliacdo da amplitude de movimelas membros e coluna (Slezak &
Hacobian, 2002; Vlainich, 2004).

Como j& explicito anteriormente, € consenso hojelitesatura que estruturas
fisiol6gicas, variaveis emocionais e aprendizag@tia$ interferem no processo da dor
(Melzack, 1973; IASP,1994). Por isso, faz-se imguate no processo de investigacéo da dor
durante a avaliagdo saber a respeito da aprendizagexperiéncia na infancia, aspectos
laborais, histéria da doenca atual (Hda), pregressamiliar, utilizacdo de medicagéo,

alimentacdo, estrutura de personalidade, afetieidgdnhos secundarios, imagem corporal,
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representacoes, expectativas e crencas, uma vesiguatores de instalagdo e manifestacao
da dor cronica (Angelotti & Sardéa, 2005).

Existem dificuldades para mensurar a dor devidofado de ser um fendmeno
subjetivo, individualizado e complexo; ndo existe unstrumento-padrdo que permita
avaliar objetivamente a dor (Sousa, Pereira & Hisde 2009; Yeng et al., 2006). As
informagdes obtidas na avaliagcdo da dor sado irdirehformacdes que representam a
interpretacdo do individuo sobre a experiénciagaeo paciente deseja que seja informado;
ndo existem métodos diretos que demonstrem o épueatiida nociceptiva da dor (Angelotti
& Sard4, 2005).

Os instrumentos desenvolvidos tém intuito de facilh comunicagcdo com o doente e
comparacdes individuais ou em grupos, auxiliandocompreensdo sobre a experiéncia
algica, os efeitos na vida do doente e auxiliandodiagndstico e tratamento (Pimenta,
1999). Para tanto, sédo utilizados métodos unidimeas e multidimensionais. Algumas
escalas ainda consideram aspectos fisiolégicospadamentais, contextuais e auto-registro
por parte do paciente (Sousa et al., 2009).

As escalas unidimensionais avaliam a dor unicameeta sua intensidade, as
Escalas Visuais Analdgicas (EVA), Graficas vertmislfanuméricas sao as mais utilizadas
para descricdo subjetiva de sentimentos, diferadoise no modo de apresentagdo devendo
ser utilizada no inicio e final de cada consulta.

- Escalas Gréficas verbais que utilizam descritesggecificos como, por exemplo,
nenhuma dor, dor fraca, dor moderada e severa,

- Escalas Alfanuméricas que consiste em uma séri@ictheros variando de 0 a 10,
onde o zero representa auséncia de dor, e 0 dee @op possivel,

- Escala Analdgica Visual (EAV) ou escala visuallagica (EVA) representada por
uma linha horizontal de 10 cm de comprimento ingiicaem seus extremos as palavras
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“sem dor” e “dor tdo severa quanto possivel” (audieravel” ou ainda “pior imaginavel”).
Nesta avaliacdo o paciente circula um ponto naaliapresentada entre as palavras e o
avaliador usa uma régua para classificar em cetrirmenota dada a dor (Angelotti & Sarda,
2005; Murta, 1999; Sousa et al., 2009; Yeng e2aDlg).

Estes registros servem para guiar o tratament@opnmetas especificas para cada
paciente e identificar seu progresso (Angelottidda, 2005). Sao facilmente completadas,
e apresentam dados confiaveis em muitas investgagibrém por tratar a dor em uma
dimensdo unitaria simples sao vulneraveis a vaeadéncias escalares incluindo o uso
repetido da mesma categoria ou relembrando umastspnterior como um efeito teste-
reteste (Sousa et al., 2009).

O modelo multidimensional de avaliacdo da dor admadimensfes: sensorio-
discriminativa, motivacional-afetiva, e cognitiveadiativa. A primeira refere-se a
componentes fisicos da dor e a nocicep¢ao por dee@stimulos eliciadores do processo, 0s
aspectos mecanicos, térmicos e espaciais. A segliméasao, motivacional-afetiva, refere-
se a interpretacdo da dor envolvendo aspectosiaetainps a respostas neurovegetativas
como a tenséo, o medo, a puni¢do, entre outrosrsaTios.

E a dimensdo cognitivo-avaliativa refere-se a degeae compreensdo da
experiéncia nociceptiva, o valor que o individudbai ao evento a partir de caracteristicas
sensoriais e afetivas em fungéo de experiénciagiargs, do significado da situacao, da
representacéo dos sintomas e mais aspectos cognifis trés dimensdes devem abordar as
trés questdes centrais: extensao ou magnitudeatga@d®u sintoma; como a dor interfere na
vida do paciente e que limites impde; e quandoreocos sintomas podem estar sendo
alterados por aspectos sociais, emocionais ou ctampentais (Angelotti & Sarda, 2005;

Castro, 2001; Pimenta & Teixeira, 1996).
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Como instrumentos multidimensionais tém-se o0 Qoedtio McGill
Multidimensional da Dor, o Questionario de Estratégle Enfrentamento da Dor — QEED,
a Escala de Descritores Diferenciais, o Inventdvlaltifdsico de Personalidade de
Minnesota, dBehavioral Assessment of PamInventario de Depressao de Baclgysenck
Personality Testo Inventario de Atitude frente a dor - IAD-breweRain Patient Profile o
West Haven-Yale Multidimensional Pain InventerWHYMPI, Memorial Pain Assessment
Card (MPAC), Meaning of llleness Questionnair®, Brief Pain Inventory, Minnesota
Multiphasic Persolity Inventory.

Os dois primeiros instrumentos citados sdo muitbhzatios na avaliagcdo da dor
cronica, o Questionario McGill Multidimensional @or de Melzack e Torgerson (1971,
citado por Melzack, 1973) € o mais citado na lite se mostra sensivel na avaliacdo de
diferentes terapias de analgesia e também muitazeém discriminar tipos especificos de
dor (Sousa et al., 2009). EGoping Strategies Questionaire CSQ de Rosentiel e Keefe
(1983citado por Keefe et al. 2005) é utilizado paraliar as estratégias de enfrentamento da
dor, muito associado a aplicagdo de Terapia cogndomportamental. Ambos serdo mais
bem detalhados no capitulo seguinte por serem fordeaacessar os significados e o
enfrentamento do doente crénico em relagdo a dor.

Um questionario alternativo ao de McGill éWest Haven-Yale Multidimensional
Pain Inventory.Dividido em trés sessdes:. a primeira composta poecocdimensdes
genéricas da experiéncia e do sofrimento da darirgarferéncia na vida social, profissional
e familiar; segunda parte avalia a percepcédo deem@cpara fatores que desencadeiam a
dor; e a terceira avalia a frequéncia do seu enmelvto em atividades rotineiras (Ferreira,

2001).
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A Escala de Descritores Diferencias foi constriddaeada em técnicas psicofisicas
para mensurar 0s componentes de intensidade ecalfetilonico da dor, com propriedades
escalares em nivel de razdo (Sousa et al., 2009).

Ainda para avaliar a dor, Ferreira (2001) citoMemorial Pain Assessment Card
(MPAC) que avalia a dor, os fatores de alivio dasmee e o estado afetivo (0 humor por
meio de um escala analdgica visual). Outro instnimenuito utilizado na avaliacdo de
paciente com dor é Beck Depression Invento(BDI) que verifica sintomas depressivos em
pacientes com dor cronica.

Na avaliacdo das alteracOes cognitivas dos pasiesden dor cronica tem-se o
Meaning of llleness Questionnaire o Brief Pain Inventorydirigido para pacientes com
cancer e artrite avaliando de forma multidimendio@apsiquismo pode ser avaliado pela
personalidade, por meio ddinnesota Multiphasic Personality InventgiMMPI); apds uma
revisdo em 1989 o MMPI foi substituido pelo MMPlgRe tem utilidade para prever
resultados verdadeiros. Para avaliar o perfil doepge, Pilowsky sugeriu o uso diness
Behavior Assessment Sched(lBAS) e com fim de avaliar atitudes e sentimendas
paciente com relacdo a patologia e os afetos, delsen olliness Behavior Questionnaire
(IBQ). Mumford (1992) cita ainda os instrumentéaspiral Anxiety and DepressiqiAD)

e oBradford Somatic Inventory

A avaliacao psicolégica é importante para a abaaado paciente com dor crénica.
Busca verificar o impacto da dor na vida do doé€Ntng et al., 2006), suas repercussoes,
identificando o significado para sua vida e recaehe grau de motivagdo para seguir as
condutas indicadas (Loduca & Samuelian, 2009). Raggelotti & Sard4 (2005) o principal
objetivo da avaliagdo psicologica € detectar fataenocionais e comportamentais que

compliquem ou perpetuem a sindrome dolorosa.
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A avaliacdo psicologica, segundo Loeser (2009),edser aplicada a todos os
pacientes, pois se faz essencial para estabeleaiagméstico e tragcar um plano de
tratamento eficaz. Segundo Angelotti e Sarda (2@35Jatores norteadores que indicam
necessidade de avaliacdo psicolégica séo:

- Sintomas e queixas apresentados maiores qu@esdss pela avaliacdo clinica ou

exames;

- Em caso de percepcdo ou duvida sobre a presensamtmas emocionais e ou

comportamentais;

- Pacientes que fazem uso excessivo de planogide;sa

- Sintomas ou dores que persistem por muitos anos;

- Evidéncias de estratégias de enfrentamento inadieg ou ndo efetivas do

paciente.

O psicélogo é de grande importancia para a adesdaciente ao tratamento e sua
eficacia, especialmente em casos que apresentamrefbeide, estresse psicoldgico,
incapacidade funcional desproporcional aos achatiogos, ado¢do de comportamentos
dolorosos, uso excessivo dos servicos de saudeneticamentos ou alcool e ganhos
secundarios (Loduca & Samuelian, 2009).

A entrevista psicoldgica objetiva identificar foca® sofrimento, os conflitos
psiquicos relacionados a dor fisica e a psicodicémidividual. O profissional deve analisar
cuidadosamente, além dos pontos de avaliacdo amerte citados, a auto-imagem, a
afetividade, a cognicéo, o cotidiano e o projete@ida (Loduca & Samuelian, 2009).

Os testes psicologicos, técnicas projetivas e @sodi de dor permitem compreender
a subjetividade do paciente ndo acessada pelascdescverbais e escrita (Angelotti &
Sard4, 2005; Yeng et al., 2006). A escolha de umi@atécnica ou avaliacdo de uma uUnica
dimensédo nao seria eficaz, porém a escolha dasdéantilizadas vai depender do objetivo
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da avaliacdo levando-se em conta a fidedignidadevalidade das técnicas (Angelotti &
Sarda, 2005).

Técnicas projetivas sdo semelhantes aos testeslqugoms e tém a vantagem de
fornecerem informagfes qualitativas em um nivelqorésciente e inconsciente. Contudo
existem problemas em sua padronizacdo, fidedigaidambrmatizacdo, afericdo e a
existéncia de poucos estudos nas populacdes coondtoca (Angelotti & Sard4, 2005).

A técnica de Associacdo Livre foi definida por Abii1994) como uma técnica
projetiva, que apresenta um carater espontane@msemtrolado das respostas. A dimenséo
projetiva a essa producdo permitir 0 acesso aaseel®s que constituem 0O universo
semantico do termo ou do objeto estudado de manwedia facil e rapida do que, por
exemplo, em uma entrevista (Sa, 1998)

Outra técnica projetiva utilizada € o Retrato da,por minimizar os recursos de
racionalizacdo do sujeito permite a obtencdo dernméicOes importantes em um curto
espaco de tempo, trazendo contetdos latentespfiazjoe o paciente se comprometa com o
trabalho permitindo o reconhecimento da influénigdatores psicologicos na percepgao da
dor (Loduca & Samuelian, 2009).

O diario de dor é uma técnica que avalia a intaxsd freqiiéncia e a dimensao
comportamental da dor. O paciente faz anotacoemslide suas atividades, da intensidade
da dor durante o dia, consumo de medicacdo, huerdrentamento das dificuldades
relacionadas a dor (Loduca & Samuelian, 2009;) bemo fatores que interferem na dor e,
por consequéncia, na resposta comportamental (8ttigelSarda, 2005; Murta,1999).

Na terapia cognitivo-comportamental € utilizado egRtro Diario de Pensamentos
Disfuncionais- RDPD, registros simples sobre o geijeito faz diariamente que procuram
identificar pensamentos disfuncionais, emocfes espondentes e também respostas
racionais como tentativa de estratégias de enfranto (Angelotti & Sarda, 2005).

41



A entrevista semi-estruturada é frequentementeract® mais utilizada na avaliacao,
tal abordagem permite uma boa compreensdo daiaistorsujeito, de sua singularidade,
subjetividade, nuancas e peculiaridades; porémén@mna boa técnica para estabelecer
padrdes e comparacgdes entre individuos ou grupage{étti & Sarda, 2005).

Testes psicoldgicos tém carater quantitativo edmsmompreender de forma objetiva
determinadas variaveis, tracos e estados emocidaais facil comparacdo entre individuos
e exigem pouco tempo para aplicacdo. Em casosailenpas cronicos € necessario comparar
os resultados com outros portadores de doencacerbdevido ao fato de determinados
niveis de ansiedade, depressdo e somatizacdo pouhtegferir no quadro de dor (Angelotti
& Sard4, 2005).

Inimeros instrumentos podem ser utilizados parbaaaador, ressaltando que todos
tém a funcdo de auxiliar no tratamento da dor estdode alivio e cura, sendo essencial para

um tratamento eficaz uma boa avaliacdo que dire@dlequadamente o tratamento.

2.4.2 Tratamento da dor crbnica.

O tratamento da dor deve objetivar o controle dotomas, fornecer suporte ao
doente e promover a qualidade de vida (Ferreira e8xélra, 2009; Barros, 2001). O
tratamento da dor crénica deve basear-se na eatidgdcausa do sofrimento, porém a
situacdo é um pouco mais complexa, pois, em genatpcesso inicial de lesdo néo se faz
presente (Ferreira, 2001; Teixeira & Teixeira, 2006

Hoje € consenso a necessidade de uma interventgdidisciplinar no tratamento da
dor crbnica (Castro, 2009; Calia & Vieira, 2001;r@a & Pimenta, 2005; PAIN, 2002;
Teixeira & Teixeira, 2006) devido aos inUmeros agpe envolvidos no processo de dor,
ampliando com isso as chances de uma respostaaitalgositiva.
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Faz-se necessério, além do alivio dos sintomagumas mudancas no
comportamento do doente, incluindo modificacées cmaponentes cognitivos e afetivos
através de programas educativos (Ferreira, 20014tjidaDulcci & Pimenta, 2005).

As modalidades terapéuticas que tém demonstradloomefeito sdo aquelas que
geram modificagdes no estilo de vida do paciertdérando o foco central da dor e
redirecionando a atencéo para outros focos, indugidescobrindo fontes de lazer e prazer,
modificando o papel do individuo no meio socialaenifiar, elevando sua auto-estima e
permitindo o controle de sua vida (Ferreira, 2001).

A educacéo, o ajuste das expectativas e modificdga crencas disfuncionais pode
gerar uma mudanca no processo doloroso advindosegiées corticais como talamo,
sistema limbico e tronco cerebral (Martins, Dud?imenta, 2005; PAIN, 2003).

Na doenca cronica faz-se importante reconhecerngweha de se esperar curas
repentinas, mas um auxilio ao paciente no manejodata e um melhor nivel de
funcionamento, levando em consideragao as difesartesas da inicializacao do problema
(Ferreira, 2001; PAIN, 2003).

As terapias medicamentosas baseadas em analgisites mostrado eficazes e sao
0s medicamentos mais utilizados, seguidos doseprgdsivos, indicados para dor cronica,
neuropatia, transtorno do humor e ansiedade. Gcémie € indicado para dor neuropatica;
como também o0s anticonvulsivantes (como a carbagime®e As butirofenonas sao
utilizadas para dor intensa, confusdo mental agualagsea e vomito. E os psicoestimulantes
(anfetamina) sao utilizados para potencializar eit@fdos opidides (Corréa & Pimenta,
2005; Ferreira, 2001; Ferreira & Teixeira, 2009).

Os antidepressivos bloqueiam a recapturacédo deosera e/ou noradrenalina da
membrana neuronal pés-sinaptica, elevando a disfidade destes neurotransmissores. A
utilizac@o de antidepressivos com fins analgésesige um periodo menor para fazer efeito
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de 2-7 dias, enquanto para fins antidepressivaiogon é de 5-21 dias e também uma dose
menor de 50-70% da utilizada como antidepressivo.

Efeitos colaterais podem surgir, efeitos colinérgjcadrenérgicos e autondémicos
como boca seca, visdo borrada, hipotensdo orimstatonstipagdo intestinal e ganho de
peso, e casos raros de surtos maniacos. Algundeprdssivos tém efeitos colaterais
menores, como os inibidores de recapturacdo seldavserotonina (fluoxetina, paroxetina,
sertralina). S&o drogas que requerem uso por sesnmaneeses sem interrupcao (Ferreira,
2001).

Muitas vezes a resposta ao tratamento da doroca@nineficaz. Pode ocorrer devido
a uma falha no reconhecimento da etiologia da elegnseqtiente erro diagnéstico, ou por
escolha de tratamento inadequado, como também wumdesenvolvimento do contato
realistico entre o médico, o paciente e seu grapuliir (Ferreira, 2001; Yeng, Kaziyama &

Teixeira 2001).
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CAPITULO Il - SIGNIFICADOS E SEMANTICA DA DOR

O referente capitulo trata dos significados rel@miltns a experiéncia algica,
informag&o semantica empregada em forma de palavsarelatos dos pacientes que podem
ser acessada por instrumentos de auto-relato évoigjele avaliacdo da dor. O significado
reflete as proprias crencas do doente crénico &pae a dor. Seu processo de construcéo se
da& no meio sdcio-cultural, seguindo o texto umaanaLdo a respeito das crengcas mais
comumente envolvidas nos processo de dor cronias Biter-relagdes, como afetam a

percepc¢éo da dor, sua adaptacdo e geréncia doérata

3.1 A LIGUAGEM DA DOR

A gueixa de dor é a principal via de acesso a @mpea algica do paciente. A dor é
algo intimo, que se torna publico pela mobilizagégaciente de um conjunto de expressoes
verbais e corporais representativos que indicaepeesentam a vivéncia dolorosa (Castro,
2001; Frutuoso & Cruz, 2004). E uma forma de pstla, através da queixa de dor; o
paciente além de descrevé-la, procura convencafizsgional de saude que precisa de ajuda
(Castro, 2001).

Segundo Castro (2001) “queixar-se de dor num artébigimico € fundamentalmente
um ato interlocutivo que pde em jogo uma grandeedade de relacdes inter-humanas
reciprocas, complementares e reversiveis entnet@sdoicutores” (p.5). As relagcdes ocorrem
no meio sdcio-cultural; o ser humano por processoso aprendizagem e condicionamento
aprende a empregar o uso da palavra dor assocaunaesignificado e a uma determinada

situagao (Frutuoso & Cruz, 2004).
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As criancas quando se machucam aprendem a emp@rggdavra dor por meio da
influéncia das atitudes dos pais a respeito daAlwratitudes em relagdo a dor vao sendo
adquiridas na experiéncia e sdo levadas para adigdé (Frutuoso & Cruz, 2004; Melzack,
1973). Um adulto, baseado na experiéncia anterireconhece um determinado
comportamento como expressao natural de dor estitsllpelo uso da palavra. Desta forma
um fendbmeno individual e intimo se torna tambéniasmente constituido (Castro, 2001).

A linguagem é mais do que descrever e comunicar, afip se resume simplesmente
a transmissdo de informacgdes, inclui um significa@ara o autor, o discurso da propria
linguagem esté posto na definicdo de dor da IASRgeterir que a dor é uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, descrita amogede uma lesao tecidual, destacando a
utilizacdo do termo “descrita”.

Os métodos de avaliagdo da dor podem ser dividiodrés grandes categorias:
medidas de respostas fisioldégicas da dor, obseegad® comportamentos relacionados a dor
e descri¢des verbais ou escritas da dor (Ang&ldiarda, 2005).

Os instrumentos de auto-relato (verbal e escréo)as mais adequados para avaliar a
dor e seu impacto na vida dos sujeitos (Teixeir&¥éng, 2006). Descricdes verbais ou
escritas sdo os métodos mais utilizados nestatigaedo da dor (Frutuoso & Cruz, 2004;
Lutufo, Santana, Wang, 2005). Na andlise das gselgador deve-se considerar a situacao e
a relacéo estabelecida entre os interlocutoresggremente séo baseadas nas imagens que
os protagonistas dos discursos fazem de si. Ocuee sofre de dor se comporta de forma
caracteristica, de acordo com uma avaliacdo sudjetle uma experiéncia desagradavel
(Castro, 2001).

Por sua complexidade e inUmeros tipos, o processavdliacdo e descricdo da dor
torna-se dificil. Na busca de compreender a swigjetie da dor e acessar sua

multidimensionalidade, podem ser utilizados diversstrumentos de avaliagédo: escalas de
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dor, entrevistas, questionarios, testes psicol@gitécnicas projetivas e diarios de dor
(Angelotti & Sarda, 2005).

Dentre as escalas mais utilizadas para avaliachetsa da dor estdo as Escalas
Analdgicas Visuais, Graficas verbais e Alfanumério& técnica camped a ser utilizada na
avaliacdo é a entrevista semi-estruturada, prowsargke por permitir uma melhor
compreensao da histéria do sujeito, sua subjetieidsingularidade e peculiaridade.

Com relagéo aos instrumentos de avaliagdo quetatras significados da dor
dentro de sua multidimensionalidade podem-se ditgpuestionario dor McGill, €oping
Strategies Questionaireo Behavioral Assessment of Raio Inventario de Depressao de
Back, o Inventario de Atitude frente a dor- IAD \meoPain Patient Profile o West Haven-
Yale Multidimensional Pain Inventor

O instrumento de avaliacdo mais utilizado e quet&sonum amplo espectro de
imagens significativas relacionadas € o Questionpdra dor McGill (Figura 3.1). Foi
desenvolvido por Melzack & Torgerson, 1971 e Melizd®75, adaptado para o Brasil por
Teixeira e Pimenta (1996) e Castro (1999). E unaiagéo multidimensional da dor que
tem por objetivo facilitar a comunicacéo terapeuaaiente e fornecer medidas qualitativas
de dor que podem ser tratadas estatisticamenteel@ttige Sarda, 2005; Castro, 1999;
Pimenta & Teixeira, 1996).

Inicialmente foi desenvolvido utilizando 102 paksrobtidas na literatura clinica
sobre dor (Melzack, 1973); ao fim permaneceram &&itores verbais, divididos em 20
categorias que visam acessar as dimensodes sesisaigdivas e avaliativas da dor.

A dimensdao sensorial ou sensitivo-discriminativali@vaspectos temporo-espaciais,
mecanicos (pontada, incisional, constriccdo e tactrmicos e a vividez da dor. A
dimensdo afetiva ou afetivo-motivacional envolvepem$os de tensdo, respostas

neurovegetativas, medo e puni¢do. E a dimensawtival faz uma avaliacdo da situacao

a7



global do sujeito com base em caracteristicasvafe® sensoriais, experiéncias anteriores e

no significado dado a situacdo (Angelotti & Sar@805; Diaz, 2003; Ferreira, 2001,

Melzack, 1973; Sousa et al., 2009).

Escolha dentre as expressdes a que melhor descreua dor atual. Assinale no maximo uma
expressdo de cada grupo. Nao assinale as palavragaéo se aplicam.

Descritores: Sensitivos (1-10) Afetivos (11-15yahativos (16) Miscelania (17-20)

1
() 1l-vibracao

() 2-tremor

( ) 3-pulsante

() 4-latejante

( ) 5-como batida

( ) 6-como pancada
) 1-pontada

) 2-choque
)

2
(
(
() 3-tiro

3
( ) 1-agulhada
( ) 2-perfurante
( ) 3-punhalada
( ) 4-facada

( ) 5-em lanca
) 1-fina

) 2-cortante

) 3-estracalha

4
(
(
(

) 1-beliscéo
) 2-aperto
) 3-mordida
) 4-cllica
) 5-esmagamento

5
(
(
(
(
(

) 1-fisgada
) 2-puxao
) 3-em torcao

6
(
(
(

1-calor
2-queimacéo
3-fervente
4-em brasa

1-formigamento
2-coceira

) 1-mal localizada
) 2-dolorida

) 3-machucada

)

)

1- sensivel
2-esticada

3-esfolante
4-rachando

11
( ) 1l-cansativa
( ) 2-exaustiva

12
( ) 1l-enjoada
( ) 2-sufocante

1-amedrontadora
2-apavorante
3- aterrorizante

13
()
()
()

14

( )1l-castigante
( ) 2-atormenta
() 3-cruel

( ) 4-maldita

( ) 5-mortal

15
( ) 1-miseravel

16

( ) 1-chata

( ) 2-que incomoda
( ) 3- desgastante
( ) 4-forte

( ) 5-insuportavel

17

() l-espalha

( ) 2-irradia

( ) 3-penetra

( ) 4- atravessa

18
() l-aperta

( ) 2-adormece
() 3-repuxa

() 4-espreme

( ) 5-rasga
1-fria
2-gelada
3-congelante

19
()
()
()

20
( ) 1l-aborrecida

( )2-enlouquecedora ( ) 2-da nausea

( ) 3-agonizante
( ) 4-pavorosa
( ) 5-torturante

Figura 3.1 Questionario para dor McGill. Adapta@o ‘tFundamentos tedricos da dor e de
sua avaliacao”, por C. A. M. Pimenta & A G. Por{r®99, Em: Carvalho, M.M.M.Dor:
um estudo multidisciplinaip38). Sdo Paulo, SP: Summus.
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Na versao brasileira de Castro (1999)Tde McGill Pain QuestionnairéMPQ), o
Br-MPQ, foram acrescentados alguns outros topieoa pvaliagdo incluindo uma pergunta
sobre como é a dor do paciente na intencédo dehescoina resposta espontanea do mesmo
abrangendo melhor o significado da dor, para s@oes¢rem apresentados os descritores do
instrumento.

O autor descreve detalhadamente a formacéo daso quadégorias principais e das
20 subclasses do Br-MPQ:

A primeira categoria é formada de palavras serisoga discriminativas, que
possibilitam as pessoas perceberem as qualidadesrses temporais, espaciais, de presséo,
calor, vivacidade ou surdez de uma estimulagdoradp discriminando o0s aspectos
sensoriais da experiéncia dolorosa, descrevendmpeessao fisica da dor. E composta por
10 subclasses:

1) Temporal (que vai e vem - que pulsa - latejar@m pancadas) indica um espaco
de tempo, um intervalo entre um estimulo dolorosateo;

2) Espacial (que salta aqui e ali - que se espaihairculos - que irradia) indica a
area onde a dor é percebida pelo individuo, umaiag;do mais ou menos exata,

3) Pressédo num ponto (pica como uma agulhada mé cmna fisgada - como uma
pontada de faca - perfura como uma broca) caraatelores que parecem de fora para
dentro em uma regido limitada;

4) Incisdo (que corta como uma navalha - que di#aee carne) sao dores que
assemelham-se a cortes incisionais, como se fossgramentos afiados rasgando a pele,
dividindo o corpo em partes;

5) Compressdo (como um beliscdo - em pressao - com@ mordida - em

caibra/codlica - que esmaga) refere-se a uma quigidensorial de aperto, como uma pressao
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gue parece reduzir o diametro de uma parte do cggralmente sdo referéncias de caibras e
colicas;

6) Tragcdo (que repuxa - que arranca - que part@eio) dores semelhantes a uma
disputa de forcas oposta, como um estiramento, tongdo ou um separagcdo em alguma
estrutura organica;

7) Calor (que esquenta - que queima como agua @uemqie gueima como fogo)
sensagOes de queimacgao ou aguecimento;

8) Vivacidade (que coca - em formigamento - ardid@omo uma ferroada)
gualificacdo dada a dores freqientemente intengaemeentaneas, associadas a partes do
corpo extremamente sensiveis;

9) Surdez (amortecida - adormecida) representss doegs indefinidas e constantes,
as dores surdas;

10) Sensorial geral ( sensivel - dolorida - como mmachucado — pesada) é um
resumo da intensidade da dor e sua dimensao sansori

A segunda categoria € composta por palavras detagg@iw afetiva- motivacionais.
Qualifica o sofrimento do sujeito perante a dor,estado desagradavel e penoso, traduzido
por percepcoes de cansago, sentimentos de medoap@reacdes autondmicas:

11) cansaco (que cansa - que enfraquece - fatigagtee consome), qualidades
associadas a falta de forga, exaustdo fisica eamesggotamento advindo de uma dor
intensa ou prolongada;

12) autondémica (de suar frio - que d4 ansia deitedpsdo as reacbes vegetativas
qgue a dor pode desencadear, estd associada a etlaggéicepcdo dolorosa operadas entre o
hipotalamo e sistema limbico;

13) medo (assustadora - horrivel — tenebrosa), & representacdo da ansiedade do
individuo, sentimentos de preocupacao, pavor, teauagsanico diante de um perigo real ou
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ideal, provindos de uma ameaca provocada pela ohbegridade fisica, mental, social e até
a ocupacéo do individuo;

14) punicdo (castigante - torturante - de matanné idéia associada a religiosidade,
alguns crentes acreditam que puni¢cdes tem origgmade podem ser uma provacgéo, uma
pena, um castigo inclemente, cruel, impiedoso aahor

15) desprazer (chata - que perturba - que da nervositante - de chorar), é uma
subclasse que propbe uma avaliagcédo da intensttadefrimento provocado pela dor, uma
espécie de resumo da intensidade do desprazeesdordorto, do "desagradavel" associado
a um quadro doloroso.

A terceira categoria € composta por palavras a@diaubjetivo-cognitiva, faz uma
auto-avaliacdo da dor, analisando, estimando oodésto gerado pela dor em sua
percepcéao e reacao:

16) avaliacdo subjetiva (leve - incOmoda - miseravangustiante — inagientavel),
caracteriza a importancia ou urgéncia da situagédscando avaliar o espa¢o ocupado pela
dor na auto-percepcado do sujeito, considerandonfends cognitivos de antecipacao,
memo©ria, atencdo e experiéncia anterior.

A guarta categoria sao subclasses mistas, nagestente na original, apresenta-se
nas versoes brasileiras provavelmente a por guesiddraducao. Castro supde que tenha
surgido devido a investigacdo realizada em padensetbmetidos a tratamento
fisioterapéutico:

17) relacdo dor movimento (que prende - que inzdilgue paralisa);

18) mista sensorial (qQue cresce e diminui - esp@t@o uma langa - que rasga a pele),
tem origem das subclasses sensorial 1, 3 e 4;

19) sensacdes de frio (fria - gelada - que conggla)ificacdes pouco utilizadas no
guestionario original, associadas a alguns tiposiates de dente, e de provavel origem
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cultural associada ao frio 0 que pode nao fazeidgeerm um pais tropical segundo Castro
(1999);

20) mista emocional (que da falta de ar - quealéixso — cruel) tém origem nas
subclasses afetivas 12, 15 e 14.

O MPQ serviu de referéncia para o desenvolvimeatdidersas pesquisas buscando
conhecer o significado da dor. Com o intuito deolleer palavras e expressdes que as
criangas usam para definir sua dor, Diaz (2003g¢mesdveu um estudo com dois grupos de
criangas, um com dor pds-cirurgia e o outro aptesendor de origem clinica. O autor
procurou recolher descritores de dor dos paciecves a utilizacdo de duas perguntas:
“Como é tua dor?” e “A que compararia tua dor?” &iente podia responder com um
maximo de cinco termos para cada pergunta. Ositte#ssrforam agrupados por freqtiéncia,
aqueles que eram similares foram agrupados compemiz e posteriormente foram
organizados em uma classificagdo segundo as cetegiar MPQ.

A verséao final do questionario foi composta posaligores identificados por no
minimo dois pacientes. Ambos os estudos obtiverd@mrdéscritores, nove na categoria
avaliativa, 26 na sensorial e dois na emocionahtf@eos descritores encontrados, 12 estao
presentes no MPQ versdo espanhola (Diaz, 2003).

No Brasil, Bud6 e colaboradores (2007) também dedesram um estudo com o
objetivo de conhecer a percepcéo e o significaddodgara os usuérios do Sistema Unico
de Saude (SUS), além de detectar as préaticas dados relacionados a presenca da dor em
si mesmo e nos outros. O trabalho foi efetuado @oealizacédo de entrevistas constando das
seguintes perguntas: que vocé pensa que causou a dor? Nos costumesadéamilia
(cultura, etnia) o que significa ter doE2como é percebida a dor?

As respostas foram organizadas em quatro subca&sgapresentadas em uma
ordem da mais frequente a menos frequenge:dér como uma questdo fisica; dor
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relacionada a questbes emocionais e sentimentaiscdmo uma questéo religiosa e dor
como uma condi¢cdo humana autor também buscou compreender como 0 partieifsm
sentia nas situacdes de manifestacdo da dor e eobtmpostas distribuidas em trés
subgrupos: afetivas, cognitivas e comportamentais.

A doencga cronica modifica a rotina de quem a possuasere o0 sofrimento e seus
inumeros significados simbodlicos em sua vida. Bugdantificar as representacdes da dor
nos sujeitos a partir do discurso, procurando ceergier como a doenca e sua dor, s&o
vistas pelos doentes e s&o aspectos importantasegaolha e adequacéo do tratamento
(Pimentel, 2005).

Qualquer investigacdo de um fendmeno doloroso dealezar uma profunda analise
da linguagem e ampliar a compreensdo das cardicsisdo sofrimento de pessoas
portadoras de dor e suas dificuldades em ter udle saudavel e produtiva (Frutuoso &
Cruz, 2004).A semiologia da dor necessita de uma avaliacadhdela o investigador
precisa desvendar os sinais, buscando as estrong@sicas responsaveis pela producao do
estimulo e as vias de transmissao, analisando exkneratoriais que possam dar alguma
indicacdo da causa, como também o comportamengujeédo, estado fisico e emocional,
relacionamento familiar e social, experiéncias @geom a dor e a representacdo simbdlica

gue o estimulo algico possa ter para o individws{©, 2001).

3.2 CRENCAS DOR E CULTURA

3.2.1 Crencas e processos de modulacdo

Os fatores psicossociais, emocionais e culturd@oe®lacionados as crencas dos

sujeitos e podem ser expressas através das sagpdiéis (repertdrio semantico) a ela

53



vinculadas. Crencas sao entendidas aqui como @@mgue fornecem uma idéia a respeito
da realidade e guiam a percep¢ao da mesma, inolaip@rcepcao da dor (Stantiall, 2010).

No sentido etmoldgico da palavra, crenca signifioavicgdo, a certeza de que o
objeto em questéo € verdadeiro, distinto do fals@mganoso. Porém a crenga constituida
pelo sujeito é obtida por qualquer meio que esiep @rupo que possui a crenga julgue
satisfatorio, consideradas pelas pessoas como desrdabsolutas - convicgbes intimas
compartilhadas culturalmente que mesmo sendo eajeénte insuficientes, subjetivamente
se impdem com grande evidéncia (Pimenta & Porfi889).

Segundo Le Bon (s/d) crenca € um ato de fé de rarigeonsciente, diferindo do
conhecimento por ndo ter uma explicacdo ou umdigasiva prévia. Portanto, uma crenca
nao € especificamente um fato empiricamente testactamprovado cientificamente como
verdadeiro, mas sim uma disposi¢ao interna doteyjeinculada a um sistema de crencas
primarias pré-existententes daquele que cré eppreisso, adquire status de verdade. “As
crencas seriam assim uma manifestacéo, atravésaosb, a respeito das verdades daquele
qgue cré” (Arruda, 2002, p. 53).

Coletivamente, as crengcas de um homem formam areemgfo que tem de si e de
seu meio (Bem, 1973). Dentre suas fun¢des, asagen@entam pensamentos, opinides e a
maneira de proceder do individuo (Le Bon, [s.dS@gundo Beck (1997), as crencas sao
construidas continuamente desde a infancia ao ldagoda vida, € uma busca continua do
sujeito de extrair e dar sentido ao ambiente onde, \organizando cognitivamente e
emocionalmente suas experiéncias para torna-lasrtes e significativas.

Trés fatores estdo envolvidos na génese das cresganstituem no contato do
sujeito com 0 meio, S&o uma construcao de repiEgEe® cognitivas da realidade baseada
em dados pré-existentes, e séo constituidas papaaa sujeito ao meio. Portanto, pode-se
afirmar que as crencas sdo sistemas de interpoe@gdrealidade, especificos de cada

54



comunidade e seus membros, que por estarem erdeenha dimensao existencial do grupo
e do homem explicam de maneira satisfatoria ad@ddi e determinam condutas (Morales &
Baztan, 1999).

Por ser constituida ao longo da experiéncia, quaniddividuo atinge a maturidade
tem em sua mente infinitas crengas a respeito dudmonde vive, estabelecendo o que é
verdadeiro e 0 que ndo é. Em relacdo a doencapmiprdiagnéstico da patologia pode
trazer problemas emocionais para o sujeito, dewo® modelos explicativos (esquemas
mentais) pré-existentes (Loduca & Samuelian, 2003).

Esses esquemas exercem influéncias perceptuais aollor através de inimeros
processos cognitivos como atencdo, ansiedade, tdagfdelzack, 1973) e expectativas
(Teixeira, 2009; Ferreira, 2001) alterando suagqq&o. Por exemplo, um paciente com dor
lombar crbénica consciente de que a dor é decordenten processo benigno podera alarma-
se menos que um paciente que apresente dor seteelparém de etiologia neoplasica
(Ferreira, 2001).

O discurso a respeito da dor reflete um esquemaaigm individuo sobre a sua dor
€ a expressdo em palavras do significado da dotarRo, as fun¢des cognitivas do cortex
cerebral (memdria, atencdo e juizo critico) podantiot exacerbar a dor como através do
esquecimento de seu significado gerar um relaxamerdtenuar a experiéncia dolorosa
(Ferreira, 2001).

Em casos onde os aspectos de atencao e distragdiov@oestdo atuantes, como por
exemplo, durante um jogo de futebol entusiasma@&nt®mum um jogador ndo sentir dor ao
executar um chute intenso. Porém, em situacbe®rdid, o individuo pode sentir dor
extrema, mesmo quando estimulado com um choqueceléie baixa intensidade no brago

(Melzack, 1973).
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Por serem aprendidas socialmente e estarem enspoocentinuo de constituicdo, as
crencas podem ser modificadas. Considerando queperi@éncia global com a dor é
parcialmente determinada por fatores socialmentestitoidos, um produto cultural, as
crencas em relacdo a dor podem ser modificadaapgyendizagem e pela propria vivéncia

da dor (Pimenta, 1999).

3.2.2 Cultura e processos de modulagao

A dor é um evento que exige interpretacdo em t@dasulturas, e estd sempre
associada a um significado (Lutufo et al., 2008)d&cultura tem uma linguagem prépria de
sofrimento, um conjunto complexo de termos quendividuos doentes e com dor, utilizam
para expressar e deixar as outras pessoas a paudofrimento (Budé et al., 2007).

Em diferentes grupos culturais a dor apresentacaspsemelhantes e contrastantes,
podendo até mesmo se diferenciar em sua apresertgi&a, sua etiologia e a prépria
evolugéo das doencas (Lutufo et al., 2005).

Fica explicito que existem “regras” a respeito dma o individuo deve expressar
sua experiéncia dolorosa (Budo et al., 2007). S#ligos culturais, que tém significados
atribuidos e construidos pelo coletivo (Sarti, J0&ktas “regras” estdo atreladas a padrdes
culturais de valorizacao ou desvalorizacao da eg@osla resposta dolorosa e do sofrimento
e, portanto, diferenciando-se em cada meio cul{Bwdo et al., 2007).

As atitudes e os valores sdo transmitidos de geragégeracao, o que faz com que
dentro de um mesmo grupo étnico através do aprahalia individuo se identifique com a
cultura e com o comportamento de outros membrograjpo (Ferreira, 2001). Os padrdes

culturais aprendidos, juntamente com a respostaciema reforcada pelo grupo social,
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influenciam os processos neurofisiologicos da mfigdo nociceptiva, as respostas verbais,
corporais e psicologicas relativas a experiéngjeal(Ferreira, 2001).

A propria qualidade e intensidade da dor ndo s@lugivamente determinadas por
estimulos sensoriais, também sofrem influéncia plosessos de aprendizagem, e outros
processos a ela associados, como memoria e haeilidara compreender a causa e as
consequéncias da dor (Melzack, 1973).

Até a tolerancia a dor sofre grande influéncia dakores culturais. Estimulos
insuportaveis para uns podem ser perfeitamenteat@is por outros (Melzack, 1973;
Pimenta & Portnoi, 1999). A tolerancia a dor podeiar de acordo com o significado da
situacdo (Melzack, 1973) e com o papel social dpseimado pelo individuo; uma
conformidade do que se espera segundo o lugan smtipado, observada na execucgéo de
papeis de género, classe e etnia (Sarti, 2001).

As pessoas com o mesmackgroudcultural apresentam limiar uniforme de dor.
Em um experimento utilizando choques elétricos algabintensidade aplicados a mulheres
americanas de descendéncias italiana e judia, sspigadores observaram que as italianas
toleravam menos choques elétricos (Sternbach &epirk965, citado por Melzak, 1973).
Em um estudo similar realizado com mulheres pratéss e judias, 0s autores observaram
que o grau de tolerancia a dor das mulheres jliagentou apos receber informacdes de
gue seu grupo religioso tolerou pior a dor do gaieutros (Lambert, Libman & Poser, 1960
citado por Melzak, 1973).

Com relacao ao significado da situacao, Berkerq1856 observar o comportamento
de trés soldados feridos durante a Il Guerra Mundoastatou que apenas um alegou sentir
dor a ponto de requerer morfina, os outros relatgrauca ou nenhuma dor. Tal efeito foi
atribuido pelo autor ao fato destes soldados estargdricos por terem escapado com vida
do campo de batalha (Melzack, 1973).
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Em situagcbes de estresse as experiéncias préaa®xpectativas podem modificar
as interagbes da matriz neural. Inclusive a to@sada dor pode ser determinada pela
expectativa do sujeito de dor futura (Melzack, )91Bna pessoa animada e contente, que
apresente expectativa de melhora, convencida deoquratamento ird ajuda-la, produz
substancias bioquimicas (liberacdo de opidides gemlis) que auxiliam o sistema
imunolégico. Em um caso inverso, em que as expeatasdo negativas em relacdo ao
tratamento, substancias de efeito ansiogénico, canwmlescistocininas, sdo produzidas
prejudicando as defesas do individuo.

O efeito placebo também é considerado como reselt#n crencas, expectativas e
desejos do paciente. Esses processos cognitivesganm modificagcdes em areas cerebrais e
a nivel espinhal (Florin & Mourin, 2009). Um placeb descrito na terminologia médica
como “uma droga ou terapia que simula um tratamerédico, mas sem acdo especifica
sobre a condi¢cdo que esta sendo tratada” (Dubdhdsto, 2004, p.30). A analgesia por
placebo deve-se a dois mecanismos que podem inchudancas na dimensao afetiva e
emocional da dor: as expectativas e o efeito ddicammamento (Florin & Mourin, 2009).

No mecanismo da expectativa, conhecido também deor@ cognitiva (Dubois &
Christo, 2004), o placebo elicia uma expectativa pan determinado efeito, e a expectativa
produz o efeito (Williams & Podd, 2004). Esta reposcorre devido a liberacdo de
endorfinas durante a administracao da substan@taian (Ferreira, 2001).

O efeito do condicionamento ou teoria do condiameato (Dubois & Christo,
2004), ocorre quando o efeito do tratamento farmdgom envolve um estimulo associado a
uma resposta fisiologica que favorece um condici@rdo. Entdo quando o farmaco é
administrado, mesmo sendo uma substancia in6cs@,sega associado ao efeito terapéutico
do medicamento, passara a produzir tal efeito (W&06 citado por Dubois & Christo,
2004; Williams & Podd, 2004).
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Os processos de modulagdo da dor sejam oriundomdoanismos de expectativas,
atencdo ou qualquer outro, estdo vinculados agasedo doente. As crengas norteiam o
julgamento realizado em relagdo ao objeto em gogatatando tanto a percepc¢éo do doente
cronico quanto sua resposta comportamental emaeelagdor. Desse modo, identificar as
significacdes da dor para o paciente seria umadatenacessar suas crencas em relacéo a
dor e permitiia uma melhor atuagcdo profissional al@ordagem ao paciente e no

estabelecimento do tratamento (Portnoi, 2003).

3.3 DINAMICAS DAS CRENCAS

Diversos tipos de crengas influenciam o0s processmmitivos e psicoldgicos
relacionados a dor, e exercem um impacto sobremsta emocional e comportamental a
dor (Stantiall, 2010). H& um crescimento atualimteresse no meio cientifico sobre os
aspectos cognitivos da dor, como as crencas esofatares relacionados as mesmas, como
condigéo fisica e adaptacado psicossocial. De acmoStantiall, este interesse € justificado
pela crescente aceitagcdo da perspectiva biopsmabksa abordagem a dor cronica.

Em uma revisdo bibliografica de artigos, utilizanol® termoschronic pain and
belief realizada em dezembro de 2010, limitada aos adtioinco anos, nas bases de dados
da MEDLINE, PsycINFO e LILACS, foram encontradospectivamente 258; 32 e sete
trabalhos. Dentre eles alguns se repetiam em aeaisna das bases de dados. Na base de
dados do LILACS foram selecionados seis artigosckuglos um por ndo estar relacionado
ao tema em questdo. E na base de dados PsycINE feelecionados 30 artigos
relacionados ao tema da pesquisa. Como pode s@tizgegdo nos Tabelas 3.1 e 3.2.

Entre as crencas consideradas chaves no processtaptacdo a dor crbnica estao:

crenca ddocusde controle, crenca de auto-eficicia e crencasdeiva e medo. Além do
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mais existem outros processos psicolégicos que estieitamente relacionados as crencas,
ao comportamento da dor e emogéo como: o enfrentaire catastrofizacdo (corroborando

o trabalho de Stantiall, 2010) e as atitudes frarder.

Tabela 3.1 - Pesquisa de artigos, utilizando os ter  mos chronic pain e belief, realizada em

dezembro de 2010, limitada aos ultimos cinco anos,

nas bases de dados da LILACS.

Titulo Autor e ano  Objeto e objetivo Resultados/Contribuicédo

Crencas em relagdo as Silva, Crencas de Auto- As propriedades psicométricas variaram de

condigdes cronicas de Alcantara e eficicia, moderadas a boas, classificando os

salde: uma reviséo Barroso, Catastrofizacao, instrumentos como confiaveis ao uso para

critica de instrumentos 2010. Crenca de Esquivae  pesquisa e clinica.

adaptados para a Medo e Atitudes.

lingua portuguesa.

A musica no alivi o da Franco e Percepcéo sobre os A musica influenciou na reducgdo dos sinais

dor em pacientes Rodrigues, efeitos da musica no vitais, da intensidade da dor, da ansiedade

oncolégicos. 2009. alivio da dor. e na elevagdo da crenca na musica como
forma de terapia.

Adesd&o ao tratame nto Kurita e Locus de Controle da  Crengas de maior internalidade menor

da dor crbénica e o Pimenta, Saude e Adeséo ao relacionada a adeséao.

locus de controle da 2004. tratamento.

salde.

Crencgas de Garcia e Crencas de Crencgas desejaveis nos dominios controle,

profissionais de Pimenta, profissionais sobre emocao, dano fisico e incapacidade;

centros de dor sobre 2008. dor crénica ndo indesejaveis nos dominios cura médica e

dor crbnica ndo oncoldgica (Atitudes)  solicitude, indicando necessidade de

oncologica. incorporacdo de novos conceitos na
pratica clinica.

Auto -eficacia e Salvetti, et Crenca de Auto- Pacientes com dor menos intensa, com

sintomas depressivos al., 2007. eficacia. menos sintomas depressivos e com

em doentes com dor escolaridade supeior a 8 anos

crbnica. apresentaram maior auto-eficacia.

Dor crbnica e a crenca Salvetti e Crenca de Auto- Modificacdo de crengas, atitudes, valores e

de auto-eficacia. Pimenta, eficacia. comportamentos pouco adaptativos sdo

2007. importantes no tratamento. Crencas

disfuncionais prejudicam o tratamento.

Tabela 3.2 - Pesquisa de artigos, utilizando os ter
dezembro de 2010, limitada aos Ultimos cinco anos,

mos chronic pain e belief, realizada em
nas bases de dados da Psycinfo.

Titulo Autor ano Objeto e objetivo Resultados/Contribui¢éo
Control beliefs, coping Lledd Crencas de Crencga de controle afeta o estado de saude
and emotions: Exploring Boyer e Controle (Auto- geral. Emocgdes medeiam a relacéo entre
relationships to explain cols., eficacia e Controle crencas de auto-eficacia e impacto fisico e
fibromyalgia health 2010. da salde) psicossocial. E o enfrentamento da doenca
outcomes. Enfrentamento medeia a relagdo auto-eficacia e impacto
(foco na doenga e fisico.
na emocao)
Adherence to Nicklas, Percepgéo da Percepgédo de consegiiéncias graves da
pharmacological treatment Dunbare doenga, doenca associada a forte crenga na
of non-malignant chronic wild, Crencas sobre a necessidade de medicamentos e maior
pain: The role of illness 2010. medicacao e adesdo.
perceptions and Adeséo ao
medication beliefs. tratamento

medicaentoso.
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Continuacao da Tabela 3.2

Titulo Autor/ano Objeto e objetivo Resultados/Contribuicéo
Do illness perceptions Gallie Percepcgdo da doenga, Percepcao, crenca de auto-controle e
predict pain-related cols., 2010. Crenca de Auto- crencas sobre a dor sdo importantes
disability and mood in Controle, Crengas preditores de desfecho do tratamento.
chronic orofacial pain sobre a dor, e Pés-tratamento verificou-se melhora na
patients? A 6-month alteracdo de humor. incapacidade, ansiedade, depresséo e
follow-up study. qualidade de vida (qv) fisica; nao houve
melhora na qv mental.
Maladaptive cognitions Borkum, Crencas disfuncionais, Cogni¢cdes maladaptive desempenham
and chronic pain: 2010. Catastrofizacao, um papel significativo no
Epidemiology, Crenca de evitacdo e desenvolvimento da dor cronica.
neurobiology, and medo, incapacidade. Relevancia da Terapia cognitico
treatment. comportamental.
Just world beliefs McParland  Crengas, Crenga pessoal em um mundo justo > do
moderate the e Knussen, Enfrentamento. que a crenca geral (tendéncia maior a cré
relationship of pain 2010. Crencas pessoais e na justica em suas proprias vidas que do
intensity and disability gerais do mundo justo  que no mundo em geral). Crenca no
with psychological moderando a relagdo mundo justo pessoal é negativamente
distress in chronic pain entre aflicdo correlacionada com intensidade da
support group members. psicolégica com a dor, incapacidade e sofrimento
intensidade da dor e psicoldgico.
incapacidade.
Waddell's symptoms as Carletonr e Catastrofizacao, Apresentagdo de mais de dois dos
correlates of cols., 2009. evitagdo-ansiedade- sintomas de Waddell (de lombalgia)
vulnerabilities medo e capacidade associou-se a niveis mais altos de
associated with fear— funcional. depresséo, ansiedade relacionada a dor,
anxiety—avoidance medo, catastrofizacao, e a intensidade da
models of pain: Pain- dor. Inesperadamente, ndo houve
related anxiety, diferencas significativas na capacidade
catastrophic thinking, funcional.
perceived disability, and
treatment outcome.
Young people making Huguet e Catastrofizacao, Catastrofiza¢éo implica em
sense of pain: Cognitive cols., 2009. crenga de Controle da  comprometimento funcional. Expectativas
appraisal, function, and dor, Crenca na positivas sobre capacidade, controle da
pain in 8-16 year old medicagéo. dor, e crencas de que a medicagdo e 0s
children. médicos auxiliam no controle da dor
predizem boa funcionalidade na dor
cronica.
Are fear -avoidance Leonhardt Crenca de Esquiva e Aumento no nivel de atividade fisica em
beliefs in low back pain e cols., Medo e sua relagao pacientes cronicos e agudos apds um
patients a risk factor for 2009. com atividade nivel de  ano; porém néo permite prever se a
low physical activity or fisica em pacientes crenca de esquiva e medo leva ao
vice versa? A cross- com lombalgia. desuso. A crencga representa um
lagged panel analysis. esguema cognitivo que néo limita a
atividade em si, mas movimentos
especificos.
Exploring the link Dezutter e Atitudes religiosas e A abordagem simbdlica da religido em
between religious cols., 2009. Bem - Estar Subjetivo pacientes com dor cronica foi associada

attitudes and subjective
well-being in chronic
pain patients.

(BES) em pacientes

com Dor Crénica (DC).

com maiores niveis de BES.

A abordagem literal da religido, bem
como a sua rejeicdo foi associada com
menores niveis de BES.
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Continuacao da Tabela 3.2

Titulo Autor/ano Objeto e objetivo Resultados/Contribuicao

Confidence in beliefs Brown, Expectativas, A crengas fundamentadas sobre a

about pain predicts Seymour, EI-  Crengas infundadas natureza da dor sdo determinantes

expectancy effects on Deredy e sobre a natureza da importantes dos efeitos da expectativa na

pain perception and Jones, 2008. dor. percepgédo da dor. Comprovada pela

anticipatory reatividade emocional e ativacéo

processing in right antecipada de areas cerebrais envolvidas

anterior insula. na modulacao da dor.

Pain experiences, Tsai, Chu, Lai  Crencas de Controle  Crengas de controle, intensidade de dor

control beliefs and e Chen, 2008. da dor e Estratégias média, interferéncia da dor na caminhada,

coping strategies in de Enfrentamento da  no sono séo preditoras de pior

Chinese elders with dor em idosos com intensidade de dor.

osteoarthritis. osteoartrite.

Pain catastrophizing Hanley, Crencas Catastrofizacdo e Crenca Auto-Controle

and beliefs predict Raichle e (catastrofizacéo e da dor associadas com mudangas nas

changes in pain Cardenas, auto-controle), variaveis: percepcao da dor e

interference and 2008. Enfrentamento, funcionamento psicoldgico. Alteracdes em

psychological Percepcéo da dor, estratégias de enfrentamento especificas

functioning in persons apoio social, e apoio social ndo foram preditores de

with spinal cord injury. funcionamento mudangas na dor ou funcionamento
psicologico. psicoldgico.

Factors influencing Baker, Bem- Estar Menor idade, maior depressao,

chronic pain intensity Buchanan T. psicoldgico, locus de  capacidade fisica restrita, e locus de

in older Black women: e Corson, controle da saude, controle externo foram preditores

Examining depression, 2008 depresséo e significativos de maior intensidade de dor.

locus of control, and capacidade funcional.

physical health.

Evaluating the efficacy Woods e Crenca de Esquivae  Melhorias significativamente maiores nas

of graded in vivo Asmundson, Medo, Auto-eficacia medidas de medo da dor / movimento,

exposure for the 2008. e ansiedade. crengas de esquiva e medo, ansiedade

treatment of fear in
patients with chronic
back pain: A
randomized controlled
clinical trial.

relacionada a dor e auto-eficacia dos
participantes na condicdo de atividade.
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Continuacao da Tabela 3.2

Titulo Autor/ano Obijeto e objetivo Resultados/Contribuicéo

Aspectos psicologicos Taberner e Estratégias de Menor expressividade emocional implica em
relevantes en el cols., 2008. Enfrentamento, maior experiéncia de dor. Estratégias de
estudio y el Crencgas no controle  enfrentamento (a¢des instrumentais, uso de
tratamiento del dolor da dor, Crenca de recursos internos e busca de suporte social)
cronico. / Auto-eficacia e implicam em melhor adaptacéo e
Psychological aspects Catastrofizacao. funcionalidade. Baixa crenga no controle da
relevant to chronic dor, baixa auto-eficacia e catastréfizacao,
pain research and associam-se a incapacidade, inaptidao, e
treatment. menor adapatacao.

Changes after Jensen, Estratégias de Crencgas sobre dor e enfrentamento sé&o
multidisciplinary pain Turner, e Enfrentamento, importantes para adaptagéo.

treatment in patient Romano, Crencgas de Aumento da crenga de incapacidade,

pain beliefs and 2007. controle, catastrofizacéo e estratégias de repouso, de
coping are associated Catastrofizacéo e guarda e solicitude implica em maior da
with concurrent capacidade incapacidade e depresséo.

changes in patient funcional.

functioning.

Cognitions, coping, Raichle, Crencas especificas  Enfrentamento, catastrofizacéo, crencas
and social Hanley, relacionadas a dor, relacionadas a dor, e apoio social estao
environment predict Jensen e Enfrentamento e relacionadas a adaptacdo em pessoas com
adjustment to pain in Cardenas, apoio social. lesdo medular e dor.

Spinal Cord Injury. 2007.

Cognitions related to Helmes e Crenca disfuncional, Correlag8es significativas da gravidade
chronic pain: Revision Goburdhun, depresséo. da dor com as escalas de crengas.

and extension of the 2007. Crenca disfuncional prediz funcionalidade

Cognitive Evaluation
Questionnaire.

psicossocial. Porém o instrumento contribuiu
melhor para avaliar a depressao do que a
funcionalidade psicossocial.

Fear-avoidance beliefs

Poiraudeau e

Crencgas de Esquiva

Crencas de pacientes de e esquiva e medo

about back pain in cols., 2006. e Medo. sobre atividade fisica associadas com baixo

patients with subacute (caracteristicas de nivel de escolaridade, percepgdo dos

low back pain. profissionais e pacientes de deficiéncia e crenga de

pacientes) evitacdo dos médicos.

Expectancy, fear and Boersma e Expectativas, Expectativas negativas resultam de dor

pain in the prediction Linton, 2006. Crencas de Esquiva frequente e crenga em um problema

of chronic pain and e medo, e subjacente e grave.

disability: A capacidade Expectativa, afeto negativo, crengas de

prospective analysis. funcional. evitacdo e medo sdo construtos inter-
relacionados preditore de dor e
incapacidade.

Finding a solution to De Vlieger e  Construcéo de Desenvolvido para explicar a incapacidade e

the problem of pain: cols., 2006. instrumento para o distress afetivo; apresenta 4 fatores:(1)

Conceptual medir capacidade Escala para Resolver a Dor, (2) Escala de

formulation and the funcional e aflicdo Significancia da Vida Apesar da Dor, (3)

development of the afetiva. Escala de Aceitacdo da Insolubilidade da

Pain Solutions Dor e (4) Escala de Crenca em uma

Questionnaire (PaSol). Solugédo. A Escala 2 foi importante para
explicar a incapacidade e sofrimento afetivo;
e a Escala 4 contribui para explicar a aflicdo
afetiva.

Ethnicity, Control Tan e cols., Crencgas e Atitudes, crengas e enfrentamento foram

Appraisal, Coping, and 2005 Estratégias de associadas a adaptacéo a dor cronica em

Adjustment to Chronic
Pain Among Black and
White Americans.

Enfrentamento da
dor.

ambos os grupos étnicos. Negros
apresentaram menor percepg¢édo de controle
da dor, estratégias de enfrentamento mais
externas, forte crenca de solicitude, maior
nivel de depressao e incapacidade.
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Continuacao da Tabela 3.2

Titulo Autor/ano Objeto e objetivo Resultados/Contribuicéo
The Cognitive Risk Cook e Crencas CRPP inicialmente apresenta-se como uma
Profile for Pain (CRPP): DeGood, disfuncionais, adesdo medida confiavel, valida e util do risco
Development of a Self- 2006. ao tratamento. cognitivo para o controle da dor.
report Inventory for Construcéo e Porém, escalas para a negacdo do impacto
Identifying Beliefs and validagdo um do humor sobre a dor, a percepg¢éo de culpa
Attitudes That Interfere instrumento de auto- e desejo de descoberta médica vai exigir
With Pain Management. relato para crencas avaliacdo mais aprofundada.
de dor.
Validating the Use of Tane Crenca e Estratégia Abreviagdo das escalas de Chronic Pain
Two-Item Measures of cols., de Enfrentamento. Coping Inventory, Coping Strategy
Pain Beliefs and 2006. Questionnaire, and the Survey of Pain
Coping Strategies for a Attitudes.Demonstrou forte associacéo na
Veteran Population. aplicacdo de uma versao 2-itens,
mostrando-se Util na triagem clinica e na
monitorizacdo do tratamento.
Short - and long -term Turner, Enfrentamento, Melhora clinica significativa na intensidade
efficacy of brief Mancl e Crencae da dor, funcdo da mastigacéo da mandibula
cognitive-behavioral Aaron, Catastrofizacéo. e depressdo. Aumentou o0 uso de técnicas
therapy for patients 2006. Eficacia da Terapia de relaxamento, mas n&o o uso de outras
with chronic cognitivo- estratégias de enfrentamento.
temporomandibular comportamental
disorder pain: A (TCC) sobre a
randomized, controlled disfuncéo
trial. temporomandibular
cronica (DTM).
Health Beliefs and Awasthi, Crencgas de salde e Causas individuais e psicossociais foram
Behaviour of Cervix Mishra, e doengca, incluindo mais fortemente representados nas crengas
Cancer Patients. Shahi, apoio social e de pacientes do que as causas ambientais
2006. Estratégias de ou sobrenatural. Elevado nivel de apoio
Enfrentamento. social implica em crenca de controle proprio
ou do médico sobre a doenga, maior uso
estratégias de enfrentamento, redugdo da
dor e gravidade da doenca, e maior
esperanca de uma vida livre de doenca.
Effect of belief in Lyvers, Jill  Efeito da cren¢a na Os resultados sugerem que os relatos de
"psychic healing" on Clark- "cura mediunica" em cura psiquica eficaz e "cura pela fé" séo
self-reported pain in Harding e portadores de dor atribuidos ao poder da crenga.
chronic pain sufferers. Barling, crbnica.
2006.
The development and Ruehlman  Crencas, Atitudes, Construcéo de instrumento e validagdo, O
preliminary validation Karoly, Catastrofizagdo e Perfil da Dor Crénica: Avaliagdo da Bateria
of the Profile of Newton e Enfrentamento. apresentou forte evidéncia boa estrutura
Chronic Pain: Aiken, fatorial, consisténcia interna, a
Extended Assessment 2005. independéncia de viés de resposta, e
Battery. validade.
Pain Medication Beliefs Schieffere  Crencas com relacdo  Pacientes com histéria de abuso de
and Medication Misuse cols., a medicacao. substancias relatam fortes crengas na
in Chronic Pain. 2005. eficicia dos opiaceos, no potencial de
dependéncia, de que necessitam de doses
mais elevadas do que outros e na
importancia do acesso livre .
Influence of Worldview Buck, Percepcéo da Visdo Combinagéo de idade e visdo de
on Health Care Choices Carol e de mundo e sua mundo mistica foram preditores
Among Persons with Schwartz, influéncia nas significativos de escolhas de cuidados de
Chronic Pain. 2005. escolhas de cuidado saude convencionais. Os mais velhos

com a saude.

e pessoas com uma viséo de

mundo predominantemente mistica eram
menos propensos a usar medicina
complementar e alternativa.
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3.3.1 Crenca ddocus de controle

O locus de controle é a percepgdo e a crenca a respetéodtes de controle dos
acontecimentos e da situacdo, é uma avaliacdo to@gm pode ser classificado como
interno ou externo. Qocusde controle interno refere-se a percep¢do ou ardegque 0s
eventos estdo condicionados as proprias acdes raatedsticas do individuo, ou seja, o
controle depende do sujeito.l&usde controle externo refere-se a percep¢édo ou ardac
que os eventos sdo independentes das acfes iradéyiddendo suas causas atribuidas a
fatores como sorte, acaso, destino ou a acdo desaudividuos (Rotter,1966, citado em
Portnoi,1999; Portnoi, 2003).

A orientacdo ddoécus de controle estd estreitamente relacionada comsoodas
estratégias de enfrentamento da dor, de adaptat@ia@jestamento a dor cronica. Os doentes
com orientagao interna apresentam melhor controteeos estresse do que doentes com
orientacao externa. E os doentes que consideragvaygos como controlados por fatores
externos, podem apresentar deficiéncias nas agtratdecoping da dor e maior estresse
psicolégico do que doentes que possuem outrastagiies ddocus de controle (Portnoi,
1999; 2003).

A orientacdo dddcusde controle interno pode em menor freqliéncia estsociada
ao uso de estratégias cognitivas de autocontromeonstrado por Buckelew, Conway,
Shutty, Lawrence, Grafing, e Keefe (1990); em umsgpisa que avaliou a crencaldeus
de controle por meio daviultidimensional Health Locus of ContfaIMHLC). Os autores
identificaram trés perfis: “internalidade”, “acase™outros poderosos”. Os homens jovens
apresentaram forte estilo interno de atribuicdanpdms mais velhos “acaso” e “outros
poderosos”; com relagdo as mulheres o indicadogmpo foi relacionado ao uso de

estratégias de enfrentamento.
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3.3.2 Crencga de auto-eficacia

Auto-eficcia € a crenca do individuo no desenwadvito da habilidade pessoal de
desempenhar uma determinada tarefa ou comportampardg@roduzir resultados desejaveis
em uma dada situacdo. Seu processo de aprendizagema pela observacdo do
comportamento alheio, analisando-se seus anteesderdonsequéncias; sao refinados pela
propria experiéncia (andlise e atribuicdo de sigmifos as consequéncias advindas do
proprio comportamento). Ao fim guiam o individuo e@mmo obter beneficios ou evitar
punicdes (Bandura, 1977).

A auto-eficdcia € um componente da motivacdo, avaldesempenho, tornando-se
fundamental na escolha, aquisicdo e mudanca de cztamento. E composta por
expectativa de auto-eficdcia e expectativa de tasns. A primeira € uma convicgao
(crenga) de que se pode executar 0 comportamen&ss@io para se atingir determinados
resultados. E a expectativa de resultados, € acarpessoal de que um determinado
comportamento levara aos resultados especificaimAsma pessoa pode ter a crenga de
que determinado comportamento produz certo resyltads ndo ter a crenga de que é capaz
de realizar ou manter esse comportamento e viega\Bandura, 1977).

A forca da crenca de expectativa de auto-eficada expectativa de resultados sé&o
os fatores que influenciam a deciséo de iniciar gD, o esfor¢o e a persisténcia para lidar
com a situacdo e manter o comportamento necesgswiacessar antecipadamente um
esforco para lidar com determinada situacdo, oviddo pode realizar uma auto-avaliagéo
depreciativa, resultando em medo e esquiva dagcaiu@andura, 1977).

Expectativas de auto-eficacia podem ser fatoregrm@iantes das causas do

comportamento, funcionando como um mediador dasangas terapéuticas, podendo ,
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deste modo, auxiliar em intervenc¢des cognitivo contgmentais e melhorar os resultados do

tratamento e manutencéo (Gatchel & Turk, 1999).

3.3.3 Crencga de esquiva/evitagado e medo

Crenca de esquiva/evitagdo e medoé a idéia de que € necessario
evitar atividades devido ao medo de exarcebacaaoda Cognigcbes maladaptativas tém
importante papel nestes casos relacionados a @icar(Borkum , 2010).

O doente procura ndo mover partes do corpo patar éprovocar” a dor, e também
procura ser cauteloso em tudo que faz (Stanti@llDp E comumente relacionada a dor de

coluna, especialmente a lombalgias e as cervicatg@nicas (Borkum , 2010).

3.3.4 Catastrofizacao

A catastrofizacdo pode ser definida como uma texidé@nesperar ou se preocupar
com as principais consequéncias negativas de umte\&tantiall, 2010). Inicialmente
conceituada por Albert Ellis (1962), afirmava quexeriéncia de dor fisica reage nao
somente a intensidade do estimulo doloroso, maspéamente relacionada a sujetividade e
prejulgamento atitudinal da pessoa etimulada (€Ci¢ml., 2007).

Atualmente o conceito de catastrofizagcéo estaioglado a sentimentos de opressao
e desamparo, ruminagdo sobre a dor, e expectatageeda de provaveis consequéncias
negativas da dor (Sullivan, 1995). E um forte pgoedie dor futura, podendo exercer efeitos
negativos sobre a fase inicial de dor aguda cantrito para sua cronificacdo (Citero et

al.,2007).
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3.3.5 Enfrentamento

Enfrentamento foi definido por Lazarus e Folkma®84) como esfor¢os cognitivos
e comportamentais que se modificam constantementexpgéncias internas ou externas
que sobrecarregam ou excedem a capacidade dodndiiEsses esforgos sdo conscientes e
extremamente importantes para a adaptacdo e @magisto a dor crbénica (Portnoi et al.,
2009). Enfrentamento da dor consiste de pensamenéges para alterar a percepcao da
intensidade da dor e a habilidade de manuseio lewatwia da dor para continuar as
atividades diarias (Yeng et al., 2006).

Enfrentamento também é conhecido na literatura d@oping um dos instrumentos
de medida mais conhecidos para avaliaopingda dor é o “Coping Strategies Questionaire
— CSQ". Foi desenvolvido para avaliar a efica@aedtratégias para diminuir e controlar a
dor, assim como a freqiéncia do uso de determinakmtégias cognitivas e
comportamentais, na geréncia da dor (Keefe epDahb;Xeefe et al., 2009).

As estratégias mais consideradas, tanto na prdfitiaa como nas pesquisas, sao as
citadas no CSQ. O questionario foi desenvolvido Rosentiel e Keefe, 1983, e adaptado
para lingua portuguesa por Portnoi (1999). Foi denado em portugués Questionario de
Estratégias de Enfrentamento da Dor — QEED (Lod&c&amuelian, 2009; Portinoi,
Nogueira & Maeda, 2009; Portnoi, 2003; Pimenta, 9198003; Yeng et al., 2006). E
composto por 50 questdes que classificam as agfatém sete categorias (seis cognitivas e
uma comportamental):

- distracao da atencéo (“refere-se a pensar enasdiferentes para nao pensar na
dor”);

- reinterpretacdo das sensacdes dolorosas (“intagireaa dor € outra sensagao ou
gue se encontra fora do corpo”);
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- auto-afirmacdo de enfrentamento (“afirmar paramgismo o que é capaz de
controlar superar a dor”);

- ignorar sensacodes de dor (“ndo pensar na dangu §ue ela nao existe”);

- rezar e esperar (“imaginar a vida sem dor e manésperanca”);

- catastrofizacao (“elaborar pensamentos negateogue a dor é insuportavel e que
nao vale a pena viver com ela”);

- aumento do nivel de atividades diarias (“envebema execucdo de tarefas para
nao pensar na dor”).

Ao analisar as questdes do QEED, a autora verifigoe, com excecao da
catastrofizacdo, elas se organizam em pares,ragiistda atencéo e o aumento da atividade
comportamental sdo formas de concentracdo em attvédades, distraindo o foco da dor.
As auto-afirmacdes de enfrentamento e as estratégiaezar e esperar sdo baseadas na fé;
com relacdo aos brasileiros, a fé em si mesmo engiglades superiores. E por fim, ignorar
sensacdes dolorosas e reinterpreta-las sdo asigigas estratégias direcionadas ao controle
da dor e ndo das emocdes; sdo estratégias quenegigade esforgco cognitivo e sédo pouco
utilizadas (Portinoi et al., 2009).

O enfrentamento, além das respostas cognitivagndepde alguns recursos como
saude fisica, habilidades intelectuais e sociaigorde social e recursos materiais (Portnoi,
2003). O enfrentamento é um processo dinamico essgo e individualizado, onde o
doente utiliza além dos recursos pessoais, suplnieo e familiar (Antoniazzi, Dell’Aglio
& Bandeira, 1998). Assim como um processo em catstanodificacdo, as estratégias
voltadas ao controle da dor tém pouca estabilidgad®ngo do tempo e pouca correlacao
entre as diferentes medidas - inclusive dentro danma populacdo (Portinoi, Nogueira &

Maeda, 2009).
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As estratégias de enfrentamento podem ser condaterdivas ou passivas, e podem
ser mais ou menos efetivas dependendo do sujeosduacéo (Yeng et al., 2006). Em um
estudo com pacientes com artrite e osteoartrosefekat al (2005 ) constataram que formas
de coping de dor mais ativos estdo relacionadas a melhoptagko a artrite, enquanto
estratégias de enfrentamento mais passivas es@mnadas a pior adaptacgao.

Uma classificagao importante presente em muitosetoedcoexistentes sobceping
enfatiza uma distincdo basica entre os dois tiposldmentais de estratégias cmping
denominados respectivamente deping focalizado no problema eoping focado na
emocao. Ccopingfocado na resolugéo do problema refere-se aoscesfpara mudar ou
administrar alguns aspectos de uma pessoa, do @mlme da interagcdo entre estes, em
situagOes percebidas como estressantes, proje¢afmgos para mudar a situagaocd@ping
focado na regulacdo da emocdo consiste em esfoigpsionados para administrar ou
regular as emocdes negativas associadas ao agergeser. Na dor a dificuldade de
resolucdo da condicdo, em geral implica em umamodilizacdo de estratégias centradas na
emocao (Lazarus & Folkman, 1984).

SituacBes passiveis de mudanca produzem estrat&miasacdes planejadas para
modificar a situacdo atuando sobre o ambiente bresw proprio individuo. Nas situagdes
ndo passiveis de mudanca, as estratégias sdoaslpgda o0 controle das emocgdes, do
desconforto e das perturbacdes (Portnoi, 2003n&icet al., 2009).

Pesquisas revelam que as pessoas que sofrem coonddara utilizam uma ampla
gama de estratégias de enfrentamento, incluindaasiento, busca de apoio social, ignorar
a dor, rezar para dor cessar e 0 uso de auto-gfiesgpara lidar com a dor (Jensen, Turner

& Romano, 2007).
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3.3.6 Relacéo entre as crengas

Todos estes aspectos psicologicos estdo estretmmelacionados, afetando-se
mutuamente. Suas relagbes podem ser comprovadasi#iplos estudos que associam
alguns destes fatores, apresentando suas relac@eplieacbes na adaptacdo a dor e
resulatados do tratamento.

Dentre as inUmeras associacdes entre as crencdesurasultados mais encontrados
na literatura sobre enfrentamento em pacientes domcrénica é a associacdo entre
estratégia de enfrentamento de catastrofizacdoc@pacidade funcional e psicossocial
(Carleton, Abrams, Kachur, & Asmundson, 2009; RaiclHanley, Jensen & Cardenas,
2007; Stantiall, 2010; Smeets, Vlaeyen, Kester,®ttherus, 2006).

A Catastrofizacdo também esta associada a crenpade e esquiva, implicando em
piores resultados psicossociais na adaptacdo ardoica (Carleton, Abrams, Kachur, &
Asmundson, 2009; Stantiall, 2010; Smeets, Vlaekester & Knottnerus, 2006;
Samwel, Kraaimaat, Crul, & Evers, 2007).

Os pensamentos catastréficos associados aos camgotbs de esquiva e medo da
dor e hipervigilancia, além de levar ao desusaagacidade podem desencadear depressao.
Os comportamentode esquiva e medo sé&o considerados como um doshisraos para
sustentar a dor crénica e a deficiéncia musculaedética (Boersma & Linton, 2006;
Vlaeyen et al, 1995b citado por Lamé, 2008).

A Terapia Cognitivo Comportamental € indicada reestsos de dor crbnica; ela atua
aumentando a percepcao de controle sobre a doipuido a catastrofizacdo e a
incapacidade funcional (Faucette Tota, Gil, WillsgrKeefe & Veeraindar, 1993 citado por

Novy et al., 1995; Turner Jensen, & Romano, 19%EfK et al., 2005).
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Estratégias consideradas passivas, como esperapgapara a dor cessar, evitacao e
coping paliativos (comportamento para atingir o conforestdo associados aos piores
resultados psicossociais (Endler et al, 2001; $8gisRobinson, Keefe, & Weiner, 1994;
Jaspers, Heuvel, Stegenga, & de Bont, 1993; Jestsaln 1991; Turner et al., 2000 citados
por Stantiall, 2010; Samwel, Kraaimaat, Crul & B5y2007). Em contraste os pacientes que
utilizam estratégias de enfrentamento orientadess ggfo e atencgdo, tais como relaxamento,
exercicios regulares e busca de informacdes, apeesenelhores resultados, baixos niveis
de depressao, ansiedade e percepcao da dor (Brdwea&sio, 1987; Holmes & Stevenson,
1990; Jensen, Turner, Romano, & Strom, 1995; KRitx0, Irvine, & Jackson, 1996 citado
por Stantiall, 2010).

Segundo Portnoi (2003, 2009), os brasileiros tendamar com mais frequéncia as
estratégias rezar e esperar, auto-afirmacfes denerhento e distracdo da atencéo;
diferentemente dos norte-americanos que apresatgdorma marcantemente as estratégias
de catastrofizacao.

As crencas a respeito da dor tém influéncia dsetare as estratégias deping 0s
doentes que acreditam na origem misteriosa da dderp ficar inseguros quanto a
capacidade de controla-la (auto-eficacia) e os apreditam na persisténcia podem ficar
desmotivados e adotar estratégias pouco adapt@fieasoi, 1999).

Certas crengas especificas relacionadas a dosi(@fofica dano, crenca de evitacdo e
medo, ndo entender o porqué de estar sofrendo dor erenca de que a dor
€ permanente) apresentam efeitos negativos sobse resultados (Jensen etal,
1991; Turner et al, 2000 citado por Stantiall, 2010ensen, Turner, & Romano, 2007;
Raichle, Hanley, Jensen, & Cardenas, 2007). A fddtarevisao de evolucdo nos casos de
dor cronica pode reforcar emocdes negativas, contepaessdo, gerando incapacidade
adicional através de um ciclo vicioso (Alcantai@0®).
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As crencas de auto-eficacia sdo diretamente prigpatis ao processo de adaptacdo a
dor (Jensen, Turner, Romano & Karoly, 1991 citado$tantiall, 2010; Gatchel et al, 2007).
Quando inadequada, a auto-eficacia esta relacioaadm pior controle da dor, menor
adesdao ao tratamento e piora da funcionalidadmfésmental de individuos com dor cronica
(Salvetti & Pimenta, 2004).

A percepcao de controle sobre a dor € um forteitorede boa adaptacdo (Osborne,
Jensen, Ehde, Hanley & Kraft, 2007; Spinhoven et2@D4.; Stroud, Thorn, Jensen, &
Boothby, 2000 citado por Stantiall, 2010; Raichteag 2007). A percepcao de baixo
controle sobre dor associa-se aos piores resultadm@pacidade e depressao (Jensen et al.,
2007).

A crenca de auto-controle sobre a dor evita penstmecatastroficos sobre a
condi¢cédo de doente. Escores elevados de contraerdado pensamento racional implicam
em menores niveis de dor e aflicdo psicoldgicas@gleet al., 1991). Doentes que apresentam
Locusde controle de maior “internalidade” em geral t@elhor ades&o ao tratamento da dor
cronica (Kurita & Pimenta, 2004).

Crencas e atitudes frente a dor atuam como mediggarciais da relacdo entre dor e
incapacidade (Alcantara, 2008). Pessoas ao obsemvaua condicdo crdénica como
recorrente, acreditando terem consequéncias grseggrcebem como tendo baixo grau de
controle sobre a dor (Moss-Morris et al, 2002; fBrgen, Phillips, Voelmeck & Browder,
2006; van Wilgen, van Ittersum, Kaptein, & van Wilj2008 citado por Stantiall, 2010;
Nicklas, Dunbar & Wild, 2009).

A inter-relacdo entre as crencas demonstrada [es @suitos estudos provam o
guanto exercem influéncia sobre a manifestacao reastados associados a dor crénica.
Consequentemente estas crencas se refletem réeatitu relacdo a adeséo ao tratamento e
ao gerenciamento da dor, fatores primordiais noge®o de adaptacdo na dor cronica.
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3.3.7 Adesao ao tratamento e Gerenciamento da dor

O gerenciamento da dor a que se refere este tmabadtd relacionado aos
procedimentos terapéuticos especificos utilizadds médico no controle do quadro algico,
bem como nos procedimentos atitudes e comportasetitzados pelo paciente durante o
processo de tratamento da dor.

Da perspectiva médica, esse gerenciamento tem wemacteristica objetiva,
envolvendo, tanto da parte do médico como do pagsigmocedimentos e comportamentos
direcionados ao tratamento da patologia - 0 qudiémpao menos no que se refere ao
paciente, numa certa semelhanca ao conceito denéanfnento.

Da perspectiva psicossocial esse gerenciamentendd@-se do enfrentamento por
assumir uma caracteristica mais avaliativa complergto, tanto da parte do médico, como
do paciente numa avaliagdo dos esfor¢cos do pactemtdirecdo a sua cura, bem como de
um bom prognostico. Tal como no enfrentamento, eoah as relacbes entre o
gerenciamento da dor e os diversos significadda atebuidos, também permitiria pensar
estratégias mais eficientes de intervencao do @nadol

Na pratica clinica com certa frequéncia o profisaiode salde se defronta com
algumas dificuldades para tratar o paciente, comoestdo da baixa adesdo do paciente ao
tratamento (Salgado, 2008). Adesdo ao tratamemttyasluz por aceitacdo da terapia e
adequado seguimento da mesma. Varios fatores iufla® na adesdo, entre eles as
caracteristicas da terapia, as peculiaridades deria, aspectos da relacdo com a equipe
multiprofissional e as variaveis socio-econémidasifa & Pimenta, 2003).

“A definicdo tradicional de adesao refere-se aag#io na qual o comportamento do
paciente corresponde ao conselho do médico, asapatb comparecimento as consultas
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marcadas, as tomadas das prescricdes ou pelas gaad#m estilo de vida” (Oigman, 2006,
p.30).

Leite e Vasconcelos (2003) referem existir uma meiaé consensual sobre o
conceito, ressaltando que os trabalhos nesta é@peasentam diferentes abordagens sobre o
tema. Dentre os pressupostos assumidos para ocoedtuédesdo, encontram-se 0s que
focalizam o fendbmeno no paciente e aqueles queuror a compreensdo em fatores
externos ao paciente.

O papel do paciente no seu tratamento, incluindfatoses relativos ao paciente na
adesdo, pode ser compreendido por meio de seusyaocrencas em relagdo a saude, a
doenca e ao tratamento. Inclusive a n&o-adesdao pedecompreendida como um
comportamento desviante e irracional (Leite & Vassdos, 2003).

O comportamento desviante e irracional responspetd ndo adesdo pode ser
resultado da ignorancia dos pacientes (ou respei®d&obre a importancia do tratamento,
da pouca educacdo da populacdo (em casos de classess privilegiadas), ou
simplesmente desobediéncia e ndo cumprimento dastagdes dos profissionais de saude
(Leite & Vasconcelos, 2003).

Alguns destes fatores séo relacionados a umafatagsio do paciente como dificil.

O médico considera um paciente dificil quando eptesenta uma reacdo negativa, seja ela
manifestada por um comportamento emocional ou &spetinicos. Freqlentemente esses

pacientes sofrem com problemas crénicos, dor esiéoreceptivos ao tratamento médico

tradicional (Salgado, 2008).

Podem ser caracterizados por despertarem no madieosensacdo de ansiedade,
realizar visitas freqlentes ao consultério, recainemais prescricdes, efetuarem muitos
exames laboratoriais, receberem mais encaminhamgo®outros pacientes (Al-Othman et
al., 2008; Salgado, 2008), além de tipicamentafarieem no protocolo clinico usual (Al-
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Othman et al., 2008). Também séo caracterizadosapasentarem inameros problemas
cronicos e agudos simultaneamente e tém ainda wa@ probabilidade de apresentarem
perturbacdes depressivas ou ansiosas, expectatwalsstas, baixa capacidade funcional e
menor satisfacao (Salgado, 2008).

Os pacientes com dores crbnicas apresentam cosdd@sfavoraveis a adesao,
possuem histéria longa de dor, sofrimento psiquiconprometimento laboral e fisico e
descrenca e insatisfacdo quanto aos resultadosatimento. Tais condigcbes além de
desfavorecerem a adesao, prolongam a dor e o sofdmprejudicam a funcionalidade
fisica e psiquica e prejudicam a qualidade de (Hdaita & Pimenta, 2003).

Torna-se valido lembrar que o tratamento do paeigatrtador de doenca crbnica
baseia-se na adaptacéo a esta condicéo, priorizastlomentalizar o doente por meio de
recursos proprios, para que desenvolva mecanisowbhg permitam conhecer seu processo
saude/doenca a fim de identificar, evitar e pravenmplicacbes e agravos (Silveira &
Ribeiro, 2005). Através do conhecimento dos fatemslvidos no processo de adesdo ao
tratamento da dor cronica se faz possivel optarrgervencfes que otimizem a adesao e,
por consequéncia , atuem no controle da dor cr@Kigata & Pimenta, 2003).

A Pain Associates International Network - PAIN (2D@rganizou um consenso em
Aachen na intencéo de elaborar um conceito pratioo a finalidade de implementar um
aperfeicoamento na qualidade da assisténcia aflerems doentes com dores e procurou
levantar as seguintes questdes direcionadas atisigaartes doentes: "Como se sente?"
(declaragBes bésicas). "O que espera de mim?" "© egt4d disposto a fazer?"
(vontade/disponibilidade). As perguntas citadasacestiretamente relacionadas ao
gerenciamento e as estratégias de enfrentameniordaOs participantes do consenso

explanaram suas opinides a respeito da importéesise foco no tratamento.
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Dentre as contribuicbes de seus participanted) Janner retrata a importancia de
educar o doente no sentido de se empenhar maiomole e manejo do seu estado
doloroso. A reconstituicdo/reabilitacdo funcionaige tratamento interdisciplinar, com
educacédo e qualificacdo do doente para decidiesabisuas proprias opcdes. As vantagens
dessas acdes para os individuos com dores musgueléticas cronicas dependentes de
instituicdes assistenciais seriam: o alivio da danelhora da funcionalidade, a redugéo das
necessidades de medicacao (desde que seja possavedilucdo da morbidade concomitante
- especialmente em relagdo aos aspectos psicoddgico

Em 2003, aPAIN organizou outro consenso em Saltzburg elalutirgoraticas e
conceitos de validade internacional, que pudessammetodologicamente usados para a
melhoria dos processos da geréncia da dor e dokackss da prética clinica. A publicacdo
da PAIN objetiva motivar os profissionais e os pates para desenvolverem as suas
proprias medidas de melhoria, mediante o desemaelvio de conceitos e algoritmos para
medir o desempenho e os resultados do tratameléto, @de controlar as influéncias de
aspectos psicossomaticos e psicossociais da dor.

Este consenso destaca a importancia do gerenciantantdor e traz muitas
contribuicbes de seus participantes para melhorguadidade dessa geréncia. Segundo
Colette Andrée “ndo existe essa coisa de tratar,anths de tratar pessoas que sofrem com a
dor’, de forma individualizada e respeitosa, expentando menos dor e melhor
enfrentamento.

As opinides dos participantes para melhorar a dadd da geréncia da dor
destacadas pela PAIN foram:

* Realizacdo de uma avaliagdo minuciosa;

» Incentivar o trabalho multidisciplinar;
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* Equipe de médico, psicdlogo e médico (ou outrogpeutas) devem trabalhar em
conjunto com o paciente, familia, local de trabalho

* Desenvolvimento de um modelo integrado de cuidados;

» Definicdo da necessidade real do doente;

* Tragar um plano de tratamento;

¢ Mudar comportamentos;

* Melhorar a educacdo do paciente como uma estrapéga melhorar a adeséo do
paciente;

* Melhorar o conhecimento tedrico e pratico da dor;

* Ouvir a queixa do paciente;

» Ajudar o paciente a compreender, aceitar e comteosma dor. Capacitar o paciente a
assumir a responsabilidade pela gestao da prépria diver a vida de forma plena e
ativa na medida do possivel.

As acOes de gerenciamento dizem respeito tantcéaeccaoncomo ao paciente, exigem
modificacdes de crencas, comportamentos e atitgdesnduzam o médico e o paciente a
uma melhor geréncia da dor, incluindo melhor esgriatde enfrentamento da dor por parte
do paciente.

Em meio a este contexto, o presente trabalho busoassar os significados
atribuidos a dor por doentes cronicos a fim de aretaracteriza-los. Tal caracterizacdo se
faz importante na opcéo e gerenciamento do trat@ntpre possivelmente determinardo os

resultados associados a dor crbnica.
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CAPITULO IV - ESTUDO EMPIRICO - O SIGNIFICADO DADO R

Método

4.1 Objetivos

4.1.1 Objetivo Geral

Analisar os significados atribuidos a dor por pateis portadores de dor crénica, sob

tratamento em consultérios médicos e de fisiotargmrtencentes as redes de atendimento

de saude publica e privada da cidade de Jodo Pessoa

Para alcancar este objetivo, foram elaboradosgsries objetivos especificos:

4.1.2 Objetivos Especificos

Identificar os significados (o0 repertério semantietribuidos a dor por parte de

pacientes atraves da técnica da Associacao Livre;

Analisar os significados por sinonimia e semantfoanando agrupamentos que

permitam organizar esses significados em categsei@anticas;

Caracterizar os participantes da pesquisa, tracamdperfil dos pacientes estudados
em termos de sexo, idade, escolaridade, tipo de ddensidade da dor;

Identificar as categorias semanticas considerad&so cmais importantes pelos

pacientes;

Relacionar essas categorias mais importantes corarasteristicas dos pacientes —
sexo, idade, escolaridade, tipo e intensidade da do

Comparar as frequéncias dessas categorias maisrtanigs nos dois tipos de

ambiente terapéutico abordados neste estudo —ltmssipublicos e privados;
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7- ldentificar os significados atribuidos a dor portpale pacientes em uma situacdo de
entrevista semi-estruturada,

8- Investigar a estruturacdo desses significados emgatu das caracteristicas dos
pacientes — sexo, idade, escolaridade, tipo edittade da dor;

9- Investigar a estruturacdo desses significados egétudos dois tipos de ambiente

terapéutico abordados neste estudo.

Nesta pesquisa utilizou-se um delineamento naorgmeetal, caracterizado como
exploratério, descritivo e analitico, com uma alagein aos dados tanto qualitativa como
guantitativa. A abordagem qualitativa permitiu cecdr o conjunto de significados, o
repertério semantico atribuido a dor, enquanto @dalgem quantitativa permitiu analisar
estatisticamente, de maneira mais objetiva, agdetaentre o significado da dor e as
caracteristicas dos pacientes estudados, assim dosiambientes terapéuticos onde o
estudo foi realizado.

Pela natureza exploratéria e descritiva dos daaksim como pela inexisténcia de
dados empiricos anteriores ou de literatura te@uexdinente, ndo sdo aqui apresentadas

hipoteses ou expectativas relativas aos objetigimsaaelencados.

4.2.1 Participantes

A amostra foi composta por 100 participantes, suadidios em dois grupos:
cinquenta pacientes de ambos 0s sexos, frequeetadie consultérios médicos ou
fisioterapéuticos particulares e cinquenta pacgent® ambos 0os sexos, frequentadores de
consultérios médicos ou fisioterapéuticos da rexsaiide publica da cidade de Jodo Pessoa,

PB.
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A amostra foi constituida pelo critério de convegid, de acordo com a
disponibilidade e voluntariedade em responder &eeista, por parte dos pacientes que
estavam aguardando atendimento nos consultoriogguaé modo, 0s consultorios, tanto da
rede publica como da privada onde as entrevistasfteitas, foram escolhidos pelo critério
de conveniéncia, em funcdo da facilidade de acdaspesquisadora e permissdo para a
realizacdo da pesquisa por parte dos profissioaggonsaveis pelos mesmos.

A amostra caracteriza-se entdo como nao-probatdligtor conveniéncia (Cozby,
2003), prestando-se aos objetivos do presentecestuia vez que ndo se pretende a sua
generalizacdo e sim a descrigcdo e andlise de ujuntorespecifico de elementos presentes
na amostra.

Como critérios de inclusdo na amostra, todos dicjpamtes deveriam ser pacientes
com dor cronica, maiores de 18 anos e frequentasutidrios médicos especializados em
doencas crbnicas e/ou clinicas de fisioterapia idade de Jodo Pessoa. No inicio da
abordagem ao paciente, perguntou-se acerca daddudacdor (quanto tempo sente dor),
com o objetivo de caracteriza-la como dor créneaa fins de inclusdo na amostra.

Foram excluidos da amostra dezenove pacientes preseatavam patologias que
poderiam gerar algum déficit cognitivo (por exempMeheimer, Parkinson, Lupus, etc), e
assim prejudicar a sua capacidade de compreenséspesta. Foram excluidos também
cinco casos por omisséo de respostas quanto & elscaltensidade da dor e um por se negar
a hierarquizar as respostas obtidas na associ@gaalurante o procedimento de valoragao
dos significados, totalizando assim vinte e cirgsos excluidos.

A coleta de dados foi realizada em consultériogiqdares de clinica médica
especializada em dor, em acupuntura, em neurok@e consultérios de fisioterapia da
cidade de Jodo Pessoa; foi realizada também noslatiditios de neurologia, reumatologia,
dor, acupuntura e fisioterapia do HOSPITAL UNIVERSRIO LAURO WANDERLEY -
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HULW, da Universidade Federal da Paraiba - UFPBaeClinica-Escola do Curso de

Fisioterapia da UFPB.

4.2.2. Instrumentos

Foi utilizado para a coleta dos dados desta pesaquis roteiro de entrevista semi-
estruturada contendo uma série de questdes, & epaan lidas para os participantes (vide
Anexo 1). As respostas eram entdo anotadas petmipadora da mesma forma que eram
verbalizadas pelos entrevistados e outras eramadgav Este roteiro de entrevista era
composto por quatro partes, contendo cada uma delasonjunto de aspectos pertinentes
aos objetivos de pesquisa propostos, Como se \SEgLar.

A primeira parte do roteiro compreendeu uma ségiestrucdes relativas ao uso da
técnica de Associacao Livre, cujo objetivo erainfes elementos semanticos associados a
palavra-estimulo “dor”. Os participantes eramdatados a dizer as cinco primeiras coisas
que lhes viessem a mente apos ouvirem a palavratést Em seguida, eram solicitados a
ordena-las, em ordem decrescente de importanciacatlelo com a capacidade de melhor
representar a palavra-estimulo proposta.

A técnica de associacao livre consiste na apres@mtde uma palavra-estimulo ao
participante, para que este emita 0s primeiros gmeestos que lhe ocorrem ao ouvir a
palavra. A utilizacdo da técnica de associacae lior justificada pelo carater espontaneo e
menos controlado das respostas, e pela dimensgetiyaodessa producdo, que pode
permitir o acesso aos elementos que constitueniverso semantico do termo, ou do objeto
estudado de maneira facil e rapida (Abric, 19%4doi por S&, 1998)

Na segunda parte da entrevista, também voltadagpalbéencédo de dados acerca dos

significados atribuidos a dor, foi utilizada umeniéa de entrevista aberta, semi-estruturada.
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De acordo com Minayo (2004) essa técnica propoacicom muita adequacdo o
levantamento de dados subjetivos como as atitudesalores e as opinides do individuo
entrevistado. Para Silva (2007), esse tipo de @steeé uma fonte de acesso a fatos, idéias,
crencas, condutas ou comportamentos, permitidceageeia contribuicdo dos individuos em
condicdes histdricas, sécio-econdmicas e cultespecificas.

Nesta parte do roteiro foram utilizadas duas peaguorientadoras:Agora pense
na dor que vocé sente. Como vocé pensa nessa dorgue essa dor quer dizer para
vocé? O que essa dor significa para vocég “Agora pense na sua vida de modo geral.
Que papel tem essa dor na sua vida? O que essa dagnifica na sua vida?. As
respostas dos participantes foram gravadas e jmostente transcritas, mediante permissao
do participante.

Na terceira parte do roteiro foram feitas perguntdgetivas em relacdo as
caracteristicas da dor e as condi¢des de saludseapadas pelos entrevistados. Perguntou-se
sobre o tipo de dor e a sua intensidade, atravésndeescala numérica de dor, variando de
zero (auséncia de dor) a dez (pior dor possivelguhtou-se, por fim, acerca dos problemas
de saude apresentados pelos entrevistados.

A quarta parte do roteiro abordou os dados sociodedficos dos participantes —

idade, sexo e escolaridade.

4.2.3. Procedimentos

A coleta dos dados foi realizada da seguinte forma:

Primeiramente, foi solicitada a autorizacdo aospawesaveis pelas clinicas e
consultorios particulares para abordar os pacienBssteriormente foi solicitada a
colaboracdo do paciente/participante mediante otinsento do mesmo para responder a
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entrevista enquanto aguardava o atendimento méuic6isioterapéutico - deixando-o a
vontade para negar-se ou interromper o procedineigigalquer momento, caso deseja-se.
N&o foram observadas, por parte dos pacientes admsdrejeicdes quanto a participacao,
foi observada apenas uma desisténcia ap0s o caltaegatrevista, decorrente da chegada do
horario da consulta.

A coleta foi inicialmente realizada nas clinicas rdde privada (nos consultérios
particulares) e posteriormente na rede publicagrdaros meses de julho a novembro do ano
de 2010.

A pesquisadora utilizou um roteiro para orientacko entrevista, iniciando pela
aplicacédo da técnica de associacdo livre, seguadeatbracdo dos significados, sendo as
respostas registradas no proprio roteiro pela pesdora. Posteriormente foi realizada a
entrevista aberta, gravada e posteriormente tri¢easao final o participante foi questionado
a respeito dos problemas de saude apresentadosmaaedaticas da dor (localizacdo e
intensidade), além de algumas questdes biodemogsafloda a aplicacdo dos instrumentos

durou um tempo médio de 15 minutos.

4.2.4. Aspectos éticos

Considerando-se 0s aspectos éticos referentes sguigss envolvendo seres
humanos, o estudo foi submetido a avaliacdo pelMIT& DE ETICA EM PESQUISA
COM SERES HUMANOS do HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO MNDERLEY-
HULW. Os participantes foram informados previamemterespeito dos objetivos e
procedimentos da pesquisa, do anonimato da suabota#io, bem como da
confidencialidade de suas respostas. Foi apresentad participante o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, cujo modeloetaborado de acordo com a “Resolucéo

84



n° 196/96 Sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanogiistétio da Salde, 1996),
explicitando a solicitacdo de colaboracdo aos p#Ese que participaram do estudo,
garantindo ao participante o direito de que intapesse sua colaboracdo na pesquisa a
gualquer momento, caso julgasse necessario, sernssuémplicasse em constrangimento

ou prejuizo de qualquer ordem.

Resultados

Seréo apresentados a seguir os resultados obtpkrsimdos dados coletados. Seréo
analisados em primeiro lugar as caracteristicamd@mograficas da amostra. Em seguida,
serdo discutidas as caracteristicas dos procesgiopsae das condigcbes de saude dos
participantes. Posteriormente, sera descrito eisaiclal o repertdério semantico encontrado
através da técnica de Associagdo Livre e os sigwifis da dor construidos a partir desses
dados semanticos; serdo ainda analisadas as ielagéentradas entre estes significados e
as caracteristicas soécio-demograficas e algicammdastra. Por fim, serdo descritos e
analisados os significados da dor obtidos a pdds dados relativos as respostas das

guestdes abertas e semi-estruturadas.

4.3.1 Analise das caracteristicas sociodemogréficdss participantes

Como se pode notar na Figura 4.1 a seguir, oscymatites de sexo feminino
correspondem a quatro quintos da amostra, ao contdds de sexo masculino, que
perfazem apenas um quinto da amostra. Esta prapde;distribuicdo por sexo se mantém
idéntica nos dois ambientes terapéuticos onde @uEasfoi realizada — atendimento na rede
publica e na rede privada, em funcéo da busca uiea@ncia, pela pesquisadora, entre as
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duas sub-amostras no que se refere a esta vat@sakignifica que, ao final do processo de
coleta de dados, buscou-se entrevistar pacientesexi® masculino de modo a torna-las

equivalentes.

B Masculino O Feminino

80 80 80

20 20 20

| ]

Consult. Particulares Consult. Publicos Amostra Total

Figura 4.1. Distribuicdo, em percentagens, dosigyaanhtes em

funcdo do Sexo, nas sub-amostras ConsultériocRiares (n=50) e
Consultorios Publicos (n=50), e na Amostra Totall@D).
EStatI'S'[iCE%Z (com Correcéo de Continuidade) 0,000; G.L. = 1; N. Sig.

Um aspecto a ser destacado nestes resultadosaddegsredominio de pacientes do
sexo feminino na amostra total, resultado que dré muito freqiente nos estudos de
saude no Brasil e mesmo em outros paises. Vé-gesnestudos, como aqui, que as
mulheres sdo a maioria nos consultérios e nos desnatbientes de saude.

A ldade variou entre 20 e 86 anos, com média d& &4ps, (DP 52,5) e moda de 52.
Esta variavel foi agrupada em trés classes de igade fins de andlise, como descrito na
Figura 4.2, a seguir. Como se pode notar, nos #énsg publicos ha um predominio de
participantes com idades de 51 a 60 anos, enqufrgonos consultorios particulares
predominam os participantes com idades mais elsvé&idretanto estas diferencas ndo sao
estatisticamente significativas, o que indica eagléncia entre os dois ambientes
terapéuticos onde a pesquisa foi realizada, no spierefere a essa caracteristica
sociodemografica.
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O até 50 anos O de 51 a60 anos M acima de 60 anos
38 42 38 38 38
33
29
] 20
Consult. Particulares Consult. Publicos AmostraTotal

Figura 4.2. Distribuicdo, em percentagens, dosgiaanhtes em
funcéo da Idade, nas sub-amostras Consultérioefares (n=50) e
Consultorios Publicos (n=50), e na Amostra Totall@D).

Estatisticay ° = 5,248; G.L. = 2; N. Sig.

Quanto a Escolaridade, observaram-se participaatedfabetos (uma pequena

minoria), com ensino fundamental incompleto, consirem fundamental completo, com

ensino médio, com ensino superior incompleto, cosin@ superior completo e com pos-

graduacédo. Para fins das analises, esta variavafjfopada em trés classes de escolaridade,

como descrito na Figura 4.3, a seguir. Vale destqoa a classe “Sem Escolaridade” foi

composta pelos participantes que se declararanfabatidls ou tendo apenas 0 ensino

fundamental incompleto.

O Sem Escolaridade O Fundamental e Média B Superior
74
58
41 42
24 >4
17
10
2 I
Consult. Particulares Consult. Publicos Amostra Total

Figura 4.3. Distribuicdo, em percentagens, dosgyaahtes em funcéo
da Escolaridade, nas sub-amostras Consultériog#ares (n=50) e
Consultorios Publicos (n=50), e na Amostra Totall@D).

Estatisticay * = 44,665; G.L. = 2; P < 0,001
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Como se pode notar na Figura 4.3, os participasies menor escolaridade séo os
entrevistados nos consultérios publicos, dentrguass predominam os niveis fundamental e
médio. Por sua vez, os pacientes que fazem us@alesiltérios particulares sdo os de
escolaridade mais elevada, com um grande predordimminivel superior (universitario e
poés-graduacéo).

Estes resultados ndo sdo exatamente surpreendemi@&sez que a clientela da rede
publica de assisténcia a saude é composta predueinente, no Brasil como em Joao
Pessoa, por pacientes oriundos das classes mé&vatesidas, as quais sao caracterizadas

pela baixa escolaridade.

4.3.2 Analise das caracteristicas dos processosiég e das condi¢cdes de saude

Perguntou-se aos pacientes acerca do tipo de daigmsentida. As repostas foram
agrupadas em funcdo da quantidade de queixas flgicaeles relatadas. No caso de uma
Unica queixa, referente a afeccdo de uma Unica éoeporal, os pacientes foram
classificados como portadores de dor do tipo Fosal.caso de multiplas queixas, referentes
a afeccdo de duas ou mais &reas corporais, osifescieram classificados como portadores
de dor do tipo_Multifocal. A distribuicdo dos pawies de acordo com esta classificacao

encontra-se descrita na Figura 4.4, a seqguir.
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@ Dor Focal O Dor Multifocal

62
52 55

438 a5

38

Consult. Particulares Consult. Publicos Amostra Total

Figura 4.4. Distribuicdo, em percentagens, dosgyaanhtes em
funcdo do Tipo de dor relatado, nas sub-amostras@tdrios
Particulares (n=50) e Consultérios Publicos (n=BG)a Amostra
Total (n=100).

Estatistica: X (com Correcso de Continuidads 1,455; G.L. = 1; N. Sig.

Como se pode notar na Figura 4.4, ha uma pequertorpinancia dos quadros
algicos focais na amostra total, a qual se repetmbiente terapéutico privado. Entretanto,
a avaliacdo estatistica ndo permite concluir pefarehca entre os dois ambientes
terapéuticos no que se refere a esta variavelnplodee entdo supor uma equivaléncia entre
eles.

Perguntou-se também acerca da intensidade da wlidaseavaliada através de uma
escala numérica de dor, variando de zero (ausélecidor) a dez (pior dor possivel). A
intensidade da dor variou entre zero e dez, cosnp@éientes relatando inexisténcia de dor e
guatorze relatando a dor maxima, no momento dawasta. A média de intensidade de dor
obtida foi de 6,7, com um desvio-padrédo de 2,4B6ha moda de 8.

Para fins das analises, esta variavel foi agrugaaddrés classes, como descrito na
Figura 4.5, a seguir. A intensidade baixa agruppamsentes que referiram intensidade da
dor até o escore 5; a intensidade mediana agrupaasntes que referiram intensidade da
dor entre os escores 6 e 7; e a intensidade alipag@s pacientes que referiram intensidade

da dor entre os escores 8 e 10. Esta divisdo teapoaximar-se de uma distribuicdo de

frequéncias correspondente aos tercis, sendo abilatade observada na amostra total, na
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Figura4.5, decorrente da diversidade efetiva na distriluidds escores dessa variavel na

amostra.

O Baixa O Mediana H Alta
44 48
40
— 32 32 32
28
20
Consult. Particulares Consult. Pablicos Amostra Total

Figura 4.5. Distribuicdo, em percentagens, dosgyaahtes em
funcdo da Intensidade da dor relatada, nas subtemd@onsultorios
Particulares (n=50) e Consultérios Publicos (n=BG)a Amostra
Total (n=100).

Estatisticay® = 6,671; G.L. = 2; P < 0,05

Como se pode notar na Figura 4.5, h4 na amostah uata predominancia de
pacientes que referem dor com uma intensidade ritastdevada. Se computadas as duas
classes superiores de intensidade, perfazem dgisstelo total; se considerada apenas a
intensidade alta, dois quintos — quase a metadeanmbstra. Nota-se ainda que este padrao
corresponde apenas ao ambiente terapéutico doslltdrims publicos. Nos consultérios
particulares o padrdo € exatamente o oposto, corpradominio das avaliacbes de baixa
intensidade — quase a metade da amostra.

N&o que se possa afirmar que os usuarios do sigtewaao de saude sentem menos
dor que os do sistema publico. Provavelmente,axigtadroes distintos de uso dos sistemas
de saude e ndo uma percepcao distinta do sintajite.dE provavel que se esteja lidando de
forma diferenciada entre os dois ambientes teram&ytcom dois padrdes de uso dos
sistemas de saude — um uso emergencial e eventuegspondente as ocorréncias mais

intensas dos sintomas algicos, e um uso mais eettere continuado, correspondente a um

tratamento regular e um gerenciamento permaneradequado do processo algico. E
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provavel também que o primeiro padrédo correspopdadominantemente, ao ambiente
publico, enquanto o segundo padrdo correspondaomiaentemente ao ambiente
terapéutico privado.

Os trés pacientes que relataram uma intensidadesaer pertencentes ao ambiente
terapéutico privado, o que torna estes resultados imeressantes.

Pode-se supor também que pacientes com melhorelc@es socioecondémicas —
aqueles usuarios do sistema privado, tanto recebelmor atencdo por parte do sistema de
saude, como podem permanecer e completar o tra@nmbBnmodo a experimentarem um
gerenciamento mais eficiente do processo algicémAdiisso, fatores como escolaridade —
gue neste estudo difere entre os dois ambientaséaticos, rede de apoio social, adeséao ao
tratamento, e outros mais, poderiam influenciage essultado, mas sua abordagem fugiria ao
escopo deste trabalho.

Serdo analisadas agora as patologias e problemsaide associados apresentadas
pelos participantes deste estudo. Essas patolémias bastante variadas. Entretanto, na
maioria dos casos, corresponderam as patologias ozaacteristicas e frequentes nas
respectivas especialidades médicas as quais s@élaiam o0s consultérios em que se fez a
coleta de dados — reumatologia, neurologia, acupantor e fisioterapia. As patologias
menos especificas as especialidades médicas dessssltorios foram referidas pelos
pacientes como associadas aquelas mais espeeificapientes.

Como exposto mais acima, na parte do Método, fanactuidos da amostra aqueles
pacientes que apresentaram patologias que podgeaan algum déficit cognitivo, como
Alzheimer, Parkinson, Lupus, etc.

Dentre os problemas mais frequentemente encontréml@sn apresentados os
seguintes quadros: problemas de coluna, lombatgiajcalgia, hérnia de disco, escoliose,
fibromialgia, sindrome dolorosa miofascial, gotandinite, tenosinovite, bursite, artrose,
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ruptura do manguito rotador, capsulite adesivadreine do tunel do carpo, esporéo
calcaneo, menisco, ciatalgia, cocixalgia, enxaguetica

Foram apresentados também quadros menos especificespecialidades médicas
dos ambientes terapéuticos incluidos na coletaades] tais como: diabete, hipertenséo,
estenose, hepatite, HTLV |, problema renal, camtiap labirintite, sindrome da fadiga
cronica, hérnia de hiato, ulcera gastrica, hipottiemo, calculo renal, hipertireoidismo,
sinusite, refluxo, linfedema, microderrames cersbransonia, fibrose pulmonar, rinite
alérgica, depressao, hemorrdida, entre outras.

As patologias apresentaram-se de modo bastantersiispsem que se pudesse
perceber um padréo de resultados ou uma tendéneigarmitisse alguma andlise além da
mera descricdo dos dados. Sendo assim, essas agfigm) foram usadas apenas para

possibilitar a aplicagédo do critério de exclusdmsinal, como exposto acima.

4.3.3 Analise dos significados da dor obtidos a pirda Associacao Livre

As respostas de cada grupo de pacientes (conssltpdrticulares e consultorios
publicos) a associacao livre referente & palaviamat “dor” foram transcritas para o
Windows Excel e analisadas separadamente, atravésmdprocedimento de analise de
conteudo.

Como visto acima, no Método, cada participante iamiinco respostas e
posteriormente, no processo de valoracao dos sigads, hierarquizou-as em uma ordem
de importancia. Para a presente analise, foramidmaslas apenas as trés respostas
ordenadas com mais importantes (1, 2 e 3), desdarse para cada participante as duas
respostas que receberam as ultimas pontuacfespoetamcia (4 e 5). Desse modo, foram

consideradas como integrandoarpusde analise apenas as respostas mais salientesi®u m
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relevantes em termos de significado. Formou-samassai conjunto de 150 descritores em
cada conjunto de respostas (consultérios partiesilarconsultérios publicos), com os quais
se realizou uma analise de conteudo.

Esses descritores foram agrupados inicialmente ywor critério de sinonimia;
posteriormente, em uma segunda analise, os agrapasnebtidos foram organizados a
partir de um critério semantico, de acordo com ageridos definidores dos conjuntos de
descritores pré-formados. Por fim, 0os novos agrgpéns resultantes foram classificados
por um critério hermenéutico, construindo-se assfis categorias semanticas que
corresponderiam aos significados atribuidos a dispparticipantes do estudo.

Este procedimento foi feito independentemente etia canjunto de respostas, e ao
final, constatada a correspondéncia entre as a#egasadas nos dois conjuntos para
significar a dor, estas foram unidas numa mesmigssana

Nas Tabelas 4.1 e 4.2, a seguir, encontram-se r@gsios resultados dessas analises
de conteldo para as respostas dos pacientes ddtéons particulares e de consultorios

publicos, respectivamente.
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Tabela 4.1- Respostas dos pacientes de consultérios
em categorias semanticas, com seus respectivos cont

particulares a associacao livre produzida a partir
eudos definidores, descritores e respostas exemplar

da palavra-estimulo “Dor”, organizadas
es (n = 150).

Categorias
Semanticas

Conteldos definidores

Descritores

Respostas exempaa

Tautoldgica

Natureza da dor: aspectos
descritivos

a) Pontos ou areas de dor; partes do cof
tipos de dor

b) Caracteristicas simbdlico-valorativas ¢
metaféricas da dor

patinha coluna; dor na coluna; joelho; dor na cabeas;
minhas dores que é demais; neuropatia; etc.

> dor de uma perda familiar; dor que vi minha méadisem
cancer (a pior que tem); doenca; constante, etc.

Emotivo-negativa

Emocdes negativas e estados
internos negativos

Emocdes negativas e estados internos
negativos

irritagdo; impaciéncia; angustia; tristeza; medesaspero;
desanimo; etc.

Consequéncias pessoais

'Sl'jtl)ggtlic\)gco- subjetivas da dor — dimensao slj)g(gzsg;od(glggrs)equenuas pessoais Z?gnmento; incomodo; desconforto; mal-estar; daser;
) emocional ) '
Teleologico- Consequéncias pessoais objetivakimitagdes (Consequéncias pessoais limitacdo; ndo poder mais fazer nada; dependéncia;
objetiva da dor — dimenséo funcional objetivas da dor) inutilidade; etc.
a) Tomar remédio, tratar a dor, buscar nadomar remédio para passar; tratar; estou precisd@djuda
sentir dor. profissional; tomar mais cuidado com o corpo; etc.
. Enfrentamento da dor (tratamento
Adaptativa

ou ressignificacdo da dor)

b) Ressignificar a dor

aprender a conviver com ela; paciéncia; dor é wisac
normal que todo mundo sentia; faz parte do disaatdr
consciéncia que se eu td passando por isso euoneteg

Respostas néo-
categorizadas

N&o se enquadram nas categorias
construidas ou ndo fazem sentido

dor até hoje, dor que é intensa eu nao sinto nada;
vitoria.
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Tabela 4.2 - Respostas dos pacientes de consultério

categorias semanticas, com seus respectivos conteud

s publicos a associacgéo livre produzida a partir da
os definidores, descritores e respostas exemplares

palavra-estimulo “Dor”, organizadas em
(n = 150).

Categorias
Semanticas

Conteldos definidores

Descritores

Respostas exemya

Tautoldgica

Natureza da dor: aspectos
descritivos

a) Pontos ou areas de dor; partes do cof
tipos de dor

b) Caracteristicas simbdlico-valorativas ¢
metaforicas da dor

poa dor mesmo; dor de cabeca; dor nos 0ssos; taisiném
muitas dores; etc.

> a dor de uma perda; dor na alma; ver um filho nadou
das drogas; etc.

Emotivo-negativa

Emocdes negativas e estados
internos negativos

Emocdes negativas e estados internos
negativos

desénimo; angustia; desespero; medo; impaciéncia;
preocupacao; irritacdo; estresse; etc.

Consequéncias pessoais

Teleoldgico- S ; " Sofrimento (Consequéncias pessoais sofrimento; incomoda; desconforto;é dificil de @uar;
- subjetivas da dor — dimensao o ol . . - S |
subjetiva . subjetivas da dor) pessoa, € tao ruim, triste, ndo deixa ficar em g&z;
emocional
Teleoldgico- Consequéncias pessoais objetivatimitacdes (Consequéncias pessoais dificuldade para se movimentar; ndo poder maisatheio;
objetiva da dor — dimenséo funcional objetivas da dor) ficar paralitica; ndo conseguir dormir; etc.
a) Tomar remédio, tratar a dor, buscar ni(%omar .re.medlo;_ grocurar ur_n medlco; Itra.tam(.ento; meuc
sentir dor. azer fisioterapia; melhorar; ficar boa; ficaréwda dor;
. Enfrentamento da dor (tratamento etc.
Adaptativa

ou ressignificacdo da dor)

b) Ressignificar a dor

clamar por Jesus; pedir a Deus pra dar salde, paz e
sossego; significa purificacdo do espirito; tem wlmaque
ja se torna companheira; compaixao; amigos; etc.

Politico-social

Problemas sociais

Acdes governamentais e problsotdais

0s governos devem dar mais assisténcia; a fakdeteao
dos responsaveis; falta de emprego; falta de megratt.

95



Continuacao da Tabela 2.

Categorias
Semanticas

Conteldos definidores

Descritores

Respostas exempa

Respostas néo-
categorizadas

N&o se enquadram nas categorias
construidas ou ndo fazem sentido

Despreparo psicologicamente; alimentacdo com muita

quimica, ai vém as doencas; desuniao.
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As categorias construidas sdo as seguintes: Tgidaj0 Emotivo-negativa;
Teleoldgico-subjetiva; Teleoldgico-objetiva; Adapta; e Politico-social (que s6 apareceu
nas respostas dos consultérios publicos). Foraactas também as respostas que nao
puderam ser categorizadas, seja por nao terem umiidseaparente, seja por nao
corresponderem a organizagdo dos descritores afativte construida e ndo se enquadrarem
em nenhuma das categorias formuladas.

A Categoria Tautolégica foi definida pela natureta dor, pelos seus aspectos

descritivos, os pontos ou areas de dor, as padesorpo onde a sensacdo de dor foi
manifestada, os tipos de dor, incluindo imagensrgpetem o sentido da palavra-estimulo,
nao elegendo exatamente um significado para darsddessa categoria para significar a
dor implica numa estratégia tautoldgica, ou sejferir-se a dor como “dor” ou como “corpo

que doi”. Em alguns casos, observou-se também al@soetaforas para simbolizar a dor,
tais como referéncias a dor moral, a dor emociatel,

O uso dessa semantica tautoldgica correspondev@iovante a uma incapacidade de
abstrair a condigdo da dor, de deslocar-se da diwearganica da experiéncia algica e de
representa-la para além dela mesma. Uma incapagidafim, de subjetiva-la.

Neste sentido, a dor é a dor, € estritamente sBmsaganica, € o corpo que doi. O
seu significado n&o vai além da sua evidéncia calpda sensagdo ou da afec¢ao do corpo.
No maximo, em termos metaforicos, ele remete a eoagdo entre tipos de afeccdes. Pela
incapacidade de subjetivar a dor, ela é significd&lanodo comparativo, equivalendo-se a
outras formas de dor, a dor moral ou a dor emotiona

Em termos funcionais, 0 uso dessa semantica deedogsentaria uma nuclearizagao
simbdlica na dor em si, uma “prisao légica” na eieia algica, correspondente ao que, na

literatura acerca das crencas disfuncionais e pes#as irracionais, € tratado como
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“reverberagcao”, ou “pensamento reverberativo’. &efh a incapacidade de libertar-se

dessa experiéncia.

A Categoria Emotivo-negativa foi definida a partie referéncias a emocdes e
estados internos negativos, e da descricdo decgmssaegativas despertadas pela dor, tais
como angustia, medo e desespero. Neste sentidw, @rdais que “o corpo que doéi”, mais
do que uma sensacao organica — é uma emocao redatseu significado vai além da sua
evidéncia corporal, da sensacdo ou da mera afel;&orpo. Ele remete ao ser que sente,
gue sofre, e esta focado no “Eu” do doente, essgusesente e sofre.

O uso dessa semantica, tal como na semantica dgic®| também corresponderia
provavelmente a uma incapacidade de abstrair aigdandla dor. Entretanto, aqui ja se
observa um deslocamento da dimens&do organica daiéxgia algica em direcdo a sua
dimensdo emocional. Ha aqui uma representacaoientgpda dor para além dela mesma,
um principio de subjetivacdo dessa dor, ainda gfte®@ dessa subjetivagédo seja a afeccao
do “Eu”, ao invés da afeccéo do corpo.

Apesar de descentrada em relacdo a mera sensagsasgegantica da dor ainda esta
centrada na experiéncia algica, s6 que da perspedti “ser que sofre”, e ndo do corpo
afetado. Em termos funcionais, o uso dessa semasiclor representaria igualmente uma
nuclearizacdo simbdlica na dor em si, uma “prigipch” na experiéncia &lgica, como no
caso da semantica Tautologica, e refletiia umaapgacidade de libertar-se dessa
experiéncia. Ele estaria ainda, como no caso daard#@a Tautoldgica, associado a
“reverberagcao” e ao “pensamento reverberativo”.

A Categoria Teleoldégico-subjetiva refere-se a atglio de significados a dor a partir

(ou em funcdo) de suas consequéncias pessoaigigmje A experiéncia algica é vista
como sofrimento, incbmodo e mal-estar; é significad partir de suas consequéncias

situadas na dimensao emocional.
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Neste caso, a expressdao da semantica da dor déese€sade representacdes
estruturadas em um nivel de descentracdo bem pagoo da categoria anterior, pelo fato
de estarem focadas néo na experiéncia algica, masuas consequéncias. Entretanto, sua
natureza subjetiva, expressa pela circunscricdo dmaensdao emocional dessas
consequéncias, também remete o foco semanticopg&a’ do doente, para o ser que sente
e sofre. Assim, o discurso ainda que liberto daesorsi, encontra-se preso na experiéncia
valorativa dessa dor e na sua avaliagcdo em termosrtseqiéncias pessoais emocionais.

A caracteristica emocional dessa significacdo dargere-a, do mesmo modo que
nas duas anteriores, na possibilidade de implicag&oprocessos cognitivos disfuncionais
reverberativos. Por sua vez, a caracteristicalég®a introduz mais uma possibilidade de
disfuncionalidade cognitiva, que se configura nastraéégias de catastrofizagéao.
Concretamente, um discurso que se expressa em stedmcoconsequéncias emocionais
negativas pode implicar numa avaliacdo catasteofist experiéncia algica. Na verdade é o
que aparentam referir algumas das respostas exesmascritas nas Tabelas 4.1 e 4.2,
acima, pertinentes a esta categoria semantica.

A Categoria Teleoldgico-objetiva, por sua vez, nigfse as consequéncias pessoais

objetivas da dor, as limitacdes fisicas e objetingsostas pela dor, tais como a invalidez, a
fadiga, o fato de n&o poder mais trabalhar e o né=ldornar-se dependente de outras
pessoas, nao poder dormir, etc.

Neste caso, a expressdao da semantica da dor déesesade representacdes
estruturadas em um nivel de descentracdo bem maie @ue o da categoria anterior, pelo
fato de estarem focadas ndo na experiéncia algicenosuas consequéncias emocionais e
subjetivas, tampouco no “Eu” do paciente, mas sa® consequéncias facticas, objetivas,
dessa experiéncia — suas implicacdes efetivasstrainentalizacdo do mundo fisico e social

pelo paciente.
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O nucleo de significacdo aqui ndo é o corpo quire s o0 ser que sofre. O que
importa aqui € a acdo e a insercdo (na verdadajassauséncias ou restricdes) no mundo
fisico e social. Assim, o nucleo de significacém ger impedido e limitado, o ser diminuido
e fraturado pela experiéncia algica.

De igual modo que na categoria anterior, a calatiea teleol6gica funcional
vincula esta categoria a possibilidade de disfuradidade cognitiva configurada nas
estratégias de catastrofizagdo. Concretamente,iseargo que se expressa em termos de
consequUéncias funcionais negativas pode implicamanuavaliacdo catastrofista da
experiéncia algica. E o que aparentam referir alipudas respostas exemplares descritas nas
Tabelas 4.1 e 4.2, acima, pertinentes a esta caeggmantica.

Por fim, a_Categoria Adaptativa, uma visdo maistpasem relacéo a dor, refere-se

a respostas de enfrentamento do problema algiocoo @oprocura de resolucdo na forma de
tratamento, por exemplo: “procurar o médico” e “tmnmmedicacdo”’. Também incluiu
respostas referentes a um processo de ressigaickcdor, uma reelaboracdo cognitiva do
significado da dor, transformando sua idéia e denéim algo novo, diferente, como por
exemplo: “ficar boa”, “paciéncia”, “faz parte dcaela-dia”.

Em termos funcionais, esta categoria claramenketeaim posicionamento diante da
experiéncia algica, que situa o paciente o maismtis possivel dela, seja por concebé-la
como algo que precisa ser efetivamente enfrentaja,por enfrenta-la, ja, através de uma
estratégia cognitiva de ressignificacdo que reduzoeder de afeccéo.

O nucleo semantico aqui ndo € a afeccdo, o corpm $r que sofre, tampouco as
conseqUéncias negativas dessa experiéncia; o &sta categoria esta posto fora da dor e do
doente — esta posto no enfrentamento, na resolugi@daptacdo, enfim, na saude. O
discurso sobre a dor aqui se encontra o mais tisparssivel dela mesma, voltado para sua
eliminacéo.
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Resta ainda a Categoria Politico-social, emergentee 0s participantes da rede

publica, que se referiu a questdes sociais, agdesrgamentais e problemas sociais. Esta
categoria manifesta a insatisfacdo dos usuérios séogcos de saude publica com a
gualidade da assisténcia recebida e com a faltapde social. Como exemplo pode-se
considerar as respostas: “0os governos devem daramsisténcia” e “a falta de atencéo dos
responsaveis”.

Por fim, a baixa frequéncia de respostas que nderpm ser enquadradas no modelo
de significacdo semantica resultante, tanto noucajdos consultérios particulares como no
dos consultérios publicos, como se pode constataFabela 4.3, mais abaixo, € um bom
indicador da adequacdo da analise e do ajuste dielm@os dados. As respostas sem
sentido foram praticamente inexistentes, indicagde os respondentes compreenderam e
desempenharam adequadamente a tarefa propostguddeniodo, as respostas efetivamente
nao categorizadas por ndo se ajustarem ao modeduzido também foram praticamente
inexistentes, indicando que o modelo resultante peifeitamente ajustado aos dados
analisados.

Na Tabela 4.3, a seguir, encontra-se descritatidbdigédo das frequéncias relativas e
absolutas das respostas a associacao livre predezidartir da palavra-estimulo “dor”,

organizadas em funcéo das seis categorias sengd#éaior aqui propostas, assim como das

respostas ndo-categorizadas observadas no prateseastrucdo do modelo proposto.
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Tabela 4.3 - Frequéncias absolutas e relativas das  respostas a associagao livre produzida a
partir da palavra-estimulo “Dor”, em cada uma das ¢ ategorias semanticas, nas duas sub-
amostras (n = 300).

Consultoérios Consultorios
Categorias . Particulares Publicos

X . Descritores
Semanticas

n % n %

a) Pontos ou areas de dor;
partes do corpo; tipos de dd

b) Caracteristicas simbdlico-
valorativas da dor

Sub-total 27 18,0 21 14,0

EmogGes negativas e estados , , 227 35 23.3
internos negativos

17 11,3 13 8,7

=

Tautolégica 10 6,7 8 5.3

Emotivo-negativa

Teleologico- Sofrimento (Consequéncias

subjetiva subjetivas da dor) 32 Ao 17 L
Te_quIoglco- lel'gag_oes (Consequéncias o8 187 23 153
objetiva objetivas da dor)

a) Tomar remédio, tratar a do

r'
ndo sentir dor. 16 10,7 32 21,3

Adaptativa b) Ressignificar a dor 11 7.3 13 8,7
Sub-total 27 18,0 45 30,0
oy . Acdes governamentais e
Politico-social problemas sociais - - 6 4,0
Respostag nao- i 2 13 3 20
categorizadas
Frequéncia total 150 100 150 100

A partir de uma perspectiva meramente descritivadepse analisar que nos
ambientes terapéuticos privados ha uma equivalémcigroporcdo do uso de respostas
classificadas nas diversas categorias: Tautologi@o); Emotivo-negativa (22,7%);
Teleologico-subjetiva (21,3%); Teleoldgico-objetiya8,7%); Adaptativa (18%). Ja nos
ambientes terapéuticos publicos observa-se umarnpaaporcdo de uso de respostas
classificadas a categoria Adaptativa (30%) e umaom@roporcdo de uso de respostas
classificadas na categoria Teleoldgico-subjetiia3%) e Tautoldgica (14%).

Pode-se entdo concluir que os diferentes discussbse a dor nos ambientes

terapéuticos privados sdo equivalentes em termasldncia, considerada aqui em funcéo
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do uso efetivo do discurso. JA nos ambientes m#lita uma maior saliéncia do discurso

adaptativo, correspondendo a quase um tergo dagstas obtidas.

Tabela 4.4 - Escores médios das avaliacdes de impor  tancia em cada uma das categorias
semanticas encontradas nas respostas dos pacientes a associacdo livre produzida a partir da

palavra-estimulo “Dor”, nas duas sub-amostras (n = 300).
Escores médios de importancia
Categorias Descritores
Semanticas Consultorios Consultorios
Particulares Publicos
a) Pontos ou areas de dor; part
do corpo; tipos de dor eZO 2.5
Tautolégica b) Carac_terlstlcas simbdlico- 15 11
valorativas da dor
Escore médio total 1.8 2,0
Emotivo- Emocdes negativas e estados 21 19
negativa internos negativos ' '
Teleoldgico- Sofrimento (Consequéncias o5 21
subjetiva subjetivas da dor) ' '
Teleolbgico- Limitacbes (Consequéncias
S L 1,9 2.1
objetiva objetivas da dor)
a) Tomar remédio, tratar a dor, 29 18
nao sentir dor. ' '
Adaptativa b) Ressignificar a dor 2,2 2.3
Escore médio total 2.2 1.9
iy . Acdes governamentais e
Politico-social problemas sociais - 2,0

Nota: As avaliagBes de importancia variaram de&1sendo 3 anenor importancia.

A partir da analise da valoracdo e ordenamentong®itancia dos 300 descritores
obtidos na associac¢ao livre pdde-se também pondegeau de relevancia de cada categoria
semantica nos dois ambientes terapéuticos estud@doessultado encontra-se apresentado
na Tabela 4.4, acima.

Como explicado anteriormente, a valoracdo e ordentde importancia consistiu
na atribuicdo de uma ordem pelo participante agvpaé ou frases obtidas na associacao

livre. Somando-se a classificacdo obtida para caslaosta (primeiro, segundo ou terceiro
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lugar) e posteriormente dividindo-se esse valoo péimero total de respostas observado em
cada categoria, foi possivel obter uma avaliacddiange importancia para cada uma das
categorias semanticas obtidas.

Numa perspectiva meramente descritiva, pode-seisanatjue nos ambientes
terapéuticos privados, assim como nos publicosniei equivaléncia na relevancia atribuida
as respostas classificadas nas diversas categatiadnticas aqui obtidas. A maioria das
avaliacOes situam-se bastante préximas a médméiiit tedrica da escala (2,0), em ambos
0S ambientes terapéuticos estudados.

E provavel que esta equivaléncia da relevanciaesmstas decorra do fato de que,
como em seu calculo sdo computadas as diferensggpe de importancia propostas para o
ordenamento (1, 2 e 3), as classificacdes mais mosnenportantes sejam igualmente
distribuidas entre as diversas categorias seméntaman pequenas variagbes entre elas,
como observado na Tabela 4.4.

Por outro lado, uma vez que se constitui num dadpal e ndo individual esse
ordenamento assume um valor meramente descritigoupm, ndo podendo ser utilizado em
analises comparativas.

Entretanto, a partir da classificacdo, nas catagosemanticas, das respostas

ordenadas por cada um dos pacientes como send ampartante (a que recebeu o valor

1), tém-se a possibilidade de um dado individuatespondente ao agrupamento dos
participantes da pesquisa nas diversas categoei@sngicas propostas no modelo aqui
desenvolvido.

Concretamente, utilizando para a analise apenasspsstas ordenadas como mais
importantes, os respondentes foram organizadosrepog)em funcéo do uso de cada uma
das cinco categorias semanticas. Para tanto, psstas ordenadas como mais importantes

foram classificadas dentro das categorias semanpicgpostas, encontrando-se assim, para
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cada um dos participantes do estudo, sua vinculaciadual de maior relevancia com as

categorias semanticas.

O Tautolégica

21

B Emotivo-
negativa

O Teleolégico-
subjetiva

19

16

O Teleoldgico-
objetiva

O Adaptativa

23

Figura 4.6. Distribuicdo, em percentagens, dosgyeaihtes em funcéo das
respostas consideradas como mais importantes,agsijgle acordo com sua
classificacéo nas categorias semanticas obtidasmuastra Total (n=100).

Os resultados encontram-se descritos na Figuraadi®a. Como se pode notar, a
distribuicdo dos pacientes em fungéo do uso da&® @rincipais categorias semanticas aqui
propostas, considerando-se a resposta mais importkencada paciente, configura-se de
modo bastante equilibrado. De uma perspectiva nmerardescritiva, poder-se-ia afirmar
gue ndo ha grandes discrepancias entre as propaiedeso das categorias. Este resultado,
pertinente aos pacientes participantes desse egtudo 100), aproxima-se do padrao
observado anteriormente na analise dos dados gr(ngede Tabela 3 acima), relativos ao

total das respostas desses pacientes (n = 300).
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21
O Dor/Emogdo

37
O Consequéncias

O Adaptagdo

42

Figura 4.7. Distribuicdo, em percentagens, dosgyaaihtes em funcéo
das respostas consideradas como mais importagtepaalas de
acordo com sua classificagdo nos trés focos setod&ntia Amostra
Total (n=100).

Para aprofundar a andlise das proporc¢des de usoirtas categorias, resolveu-se
reuni-las em trés focos semanticos, respeitandm-analise tedrica feita mais acima em
relacdo as mesmas. Os resultados encontram-séaeser Figura 4.7, acima.

Assim, as categorias Teleolégica e Emotivo-negdtivam reunidas num conjunto
cujo foco semantico constituia-se na dor e na ema@gcategorias Teleoldgico-subjetiva e
Teleolbgico-objetiva foram reunidas num conjuntgocioco semantico constituia-se nas
conseqiéncias do processo algico; por sua vez, tegorea Adaptativa manteve-se
preservada, com seu foco semantico na adapta¢iemsao da dor.

Como se pode notar na Figura 4.7, o grupo de pasieuja significacdo da dor
considerada a partir da escolha seméantica maisriame assume o foco da adaptacéo, € o
gue se apresenta com uma menor proporcao (21%xrétamente, de uma perspectiva
meramente descritiva, 0 foco da adaptacdo é o meiliaado no processo de significacdo
da dor aqui analisado. Convém também destacargjdemais focos semanticos apresentam
proporcdes de uso equivalentes (37% e 42%, respeetnte), na amostra de pacientes

estudada.
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Impde-se entdo indagar acerca da manutencao dasgascdes de uso, tanto das
categorias como dos focos semanticos, quando cadgsios dois ambientes terapéuticos

aqui considerados.

O Tautoldgica B Emotivo-negativa [ Teleoldgico-subjetiva O Teleologico-objetiva O Adaptativa
36
34
26
1 22 21 23 21
B 16 16 |
1
| 8 0 |
Consult. Particulares Consult.Publicos Amostra Total

Figura 4.8. Distribuicdo, em percentagens, dosgyaaihtes em fungéo das respostas
consideradas como mais importantes, agrupadasoddoacom sua classificacao nas
categorias semanticas obtidas, nas sub-amostrasl@oios Particulares (n=50) e
Consultorios Publicos (n=50), e na Amostra Totall@D).
Estatisticay ® = 17,310; G.L. = 4; P < 0,01

Na Figura 4.8, acima, encontram-se comparadasogsngdes de uso das categorias
semanticas nos dois ambientes terapéuticos aguisekis. Como se pode notar, o padréo de
uso das categorias nos consultorios privados egodbé bem distinto do padrao da amostra
total (¢ 2 = 17,310; G.L. = 4; P < 0,01). Nos consultériostipalares predomina o uso das
categorias Teleoldgico-subjetiva (36) e TautologRBe6), enquanto a categoria Adaptativa

(8%) apresenta-se como quase insignificante. J&owsultorios publicos predominam as

categorias Adaptativa (34%) e Teleologico-obje{R200).
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O Dor/Emogido @ Consequéncias O Adaptagdo
52
40
37
34 32 3% 3%
21
8
T T
Consult. Particulares Consult. Publicos Amostra Total

Figura 4.9. Distribuicdo, em percentagens, dosgyaahtes em funcéo das
respostas consideradas como mais importantes peafticipantes, agrupadas de
acordo com sua classificagédo nos trés focos setn&ntias sub-amostras
Consultorios Particulares (n=50) e Consultorioslieas (n=50), e na Amostra
Total (n=100).
Estatisticay > = 10,672; G.L. =2; P < 0,01
Quando considerados os focos semanticos (Figuraadifda), o padrao de uso das
categorias nos consultérios privados e publicoshéamse mostra distinto do padrédo da
amostra totaly > = 10,672; G.L. = 2; P < 0,01). Nos consultériostipalares o foco na
Adaptacéo (8%) apresenta-se como quase insigrtdican mesmo tempo em que os focos
das Consequéncias (52%) e da Dor e Emocao (40¥#8eypam-se como 0s mais utilizados.
Nos consultorios publicos observa-se uma perfeaivaléncia no uso dos focos
semanticos, com os resultados correspondendo aliginuicdo em tercis.
Comparando estes resultados com aqueles refer@mtaso das categorias (Figura
4.8) vé-se que, nos consultérios publicos, a fodoagos conjuntos de foco semantico
provoca uma anulacdo das diferencas entre categohkiaervadas, tendo-se mantido a
proporcdo de uso da categoria Adaptativa. Por saaassa anulacdo ndo se observa nos

consultérios privados — ao contrario, neles a fgédonados conjuntos de foco semantico

acentua as diferencas entre as formas de sigréitioda dor.
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Pode-se concluir entdo que os diferentes ambigerapéuticos aqui estudados
apresentam padrdes distintos de significacdo daNtmrambiente composto pela rede de
assisténcia privada predomina um padréo focadoona da emogéo, assim como nas suas
conseqliéncias, com uma énfase maior nas consegsiéfigticas e objetivas dessa
experiéncia, nas suas implicacdes efetivas naumsintalizacdo do mundo fisico e social do
paciente. Por sua vez, no ambiente composto pdia de assisténcia publica, ha uma
equivaléncia no uso dos focos semanticos, obseovemdentretanto uma énfase maior na
adaptacao, no enfrentamento do problema éalgicoéstrda busca de resolucdo na forma de
tratamento ou de ressignificagdo da dor.

Uma Uultima questdo acerca do uso das categoriass efodos semanticos pelos
pacientes pode agora ser formulada. Ser4d que odfgsadle uso dessas formas de
significacéo da dor s&o influenciados pelas cariatigas da dor referida pelos pacientes? E

0 que se passara a analisar em seguida.

O Tautoldgica M Emotivo-negativa [ Teleoldgico-subjetiva @ Teleoldgico-objetiva O Adaptativa
29,2 29,2 28,9
24,4
20
18
15,6
12,7
’ 10,9 111
T
Dor Focal Dor Multifocal

Figura 4.10. Distribuicdo, em percentagens, dosicgzantes em funcdo das respostas
consideradas como mais importantes, agrupadas a&loacom sua classificacdo nas
categorias semanticas obtidas, e do tipo de derl@D)

Estatisticay > = 11,273; G.L. = 4; P < 0,05
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A Figura 4.10 acima, demonstra a comparagao da®omides de uso, pelos pacientes
(n = 100), das categorias semanticas, considersma@o+esposta mais importante de cada
paciente, em funcéo do tipo de dor apresentado.oGenpode observar na Figura 4.10, os
padrdes de uso das categorias diferem entre ogudgies £ %= 11,273; G.L. = 4; P < 0,05).
Os pacientes que apresentam queixas de dor foaal peedominantemente as categorias
Teleoldgico-subjetiva (29,2%) e Adaptativa (29,2%)menos frequentemente a categoria
Teleoldgico-objetiva (10,9%). Ja os pacientes qoeesentam queixas multifocais usam
predominantemente as categorias Teleoldgico-objgf28,9%) e Tautologica (24,4%), e

menos frequentemente a categoria Adaptativa (10,9%)

O Dor/Emogido @ Consequéncias [ Adaptagao

444 444

40

29,1

11,1

Dor Focal Dor Multifocal

Figura 4.11. Distribuicdo, em percentagens, dosggaantes em funcéo das

respostas consideradas como mais importantes,aagsijgle acordo com sua

classificacéo nos trés focos semanticos, e dadtpaor(n = 100).

Estatisticay ® = 5,152; G.L. = 2; N. Sig.

Ja quando se comparam as proporc¢des de uso dessErodnticos pelos pacientes (n
= 100), ndo se observam diferencas estatisticansegnéicativas em funcao do tipo de dor
apresentado, como se pode observar na Figura dirha.d\este caso, de igual modo que na

comparacao entre os ambientes terapéuticos (Fg8yaa formacao dos conjuntos de foco

semantico provoca uma anulacao das diferencascaiaggorias observada na Figura 4.10.
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O Tautolégica B Emotivo-negativa [ Teleolégico-subjetiva [ Teleoldgico-objetiva O AdaptativL
28,1 28,6 27,5
21,9 21,9 21,9 17,9 17,5 17,5
15
[ ] 6,3 36 | ]
] ]
Baixa Mediana Alta

Figura 4.12. Distribuicdo, em percentagens, doscgaantes em funcao das respostas
consideradas como mais importantes, agrupadasoddoacom sua classificacao nas
categorias semanticas obtidas, e da intensidaderda = 100).

Estatisticay > = 11,445; G.L. = 8; N. Sig.

A Figura 4.12 acima, demonstra uma comparacao dzsoqgdes de uso, pelos
pacientes (n = 100), das categorias semanticasjdssando-se a resposta mais importante
de cada paciente, em funcdo da intensidade daethiada. Como se pode observar na
Figura 4.12, os padrfes de uso das categoriasifeiend entre as trés classes de intensidade
de dor, uma vez que nao foram encontradas difeseigaificativas entre essas classes.

Resultados semelhantes e conclusdo idéntica s@eneiados na Figura 4.13, a

sequir, referentes a comparacao das propor¢cdesodeas focos semanticos pelos pacientes

(n = 100) em funcéo da intensidade de dor referida.

111



O Dor/Emogio B Consequéncias O Adaptagdo

50 46,4 45

37,5

28,6
21,9 25

Baixa Mediana Alta

Figura 4.13. Distribuicdo, em percentagens, doscgaantes em funcdo das respostas
consideradas como mais importantes, agrupadasodéoacom sua classificagcado nos
trés focos semanticos, e da intensidade da dol (0%

Estatisticay * = 3,591; G.L. = 4; N. Sig.

4.3.4. Analise dos significados da dor obtidos a pigi das questdes abertas sobre o

significado da dor

Como exposto anteriormente na parte do Método,goifiado da dor para os
pacientes também foi abordado a partir das respasaduas indagacoes, feitas em
sequéncia: “Agora pense na dor que vocé sente. @on@pensa nessa dor? O que essa dor
quer dizer para vocé? O que essa dor significayp@o@?”; e “Agora pense na sua vida de
modo geral. Que papel tem essa dor na sua vida® @ssga dor significa na sua vida?”.

Estas perguntas possuiam um carater complementtanfo o discurso produzido a
partir das respostas foi unificado e analisado camainico discurso, através do tratamento
padrdo dasoftwareAlceste, utilizando-se como variaveis-atributogsaolaridade, avaliada
em trés classes (sem escolaridade, fundamentalde reésuperior); o sexo (feminino e
masculino); a idade, agrupada em trés classe$Qaddos, de 51 a 60 anos, e acima de 60

anos), o tipo de ambiente terapéutico (consultpacticular e publico), o tipo de dor

112



apresentado (focal e multifocal) e a intensidadalalarelatada, agrupada em trés classes
(baixa, mediana e alta).
A operacionalizacdo e medida dessas variaveisith fdo mesmo modo como

descrito no Método e na analise das Associa¢oesd.iv

a) O Tratamento Padrao do Alceste

O tratamento padrdo do programa Alceste, ao pracessquestdo relativa ao
significado da dor, identificou urmorpusconstituido de 100 unidades de contexto iniciais
(UCI), totalizando 10.147 ocorréncias, sendo 1p@lévras diferentes, com uma média de 7
ocorréncias por palavra. Para a analise que seusdégtam consideradas as palavras com

frequéncia igual ou superior a 4 e comym> 3,84.

Apos a reducdo do vocabulario as suas raizesiceeri$e 211 formas reduzidas, 128
formas suplementares e aorpus foi reduzido a 718 unidades de contexto elemesntare
(UCE).

A classificacdo hierarquica descendente (CHD) eetei% do total das UCE do
corpus sendo distribuidas em quatro classes formadas monminimo, 10 UCE. Deste
processamento emergiu um dendrograma formando amdgrconglomerado lexical com
aproximacéo das classes 1, 2 e 4, que apresentataraenente distintas da classe 3
conforme mostra a Figura 4.14, a seguir.

Nota-se que as classes 1, 2 e 4 sao resultantas gemeiro bloco textual comum, o
gue permite inferir que elas possuem significadmaplementares. Por sua vez, o segundo

bloco textual é formado pela classe 3, que serdistalas demais classes.
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Figura 4.14. Dendrograma com a Classificagdo Hjeréa Descendente — Questdes
relativas ao significado da dor

CLASSE 1 CLASSE 2 CLASSE 4 CLASSE 3
24,66% 21,97 % 19,28 % 34,08 %
Afeccdo do corpo em RIEBTE 0D G378
L em termos de Afeccéo da vida e acédo Enfrentamento
termos de movimento ~ f lacs d -
e funcéo emocdo eafeto em relagdo ao mundo adaptativo
negatlvo
, |Palavra/ , |Palavra/ ) Palavra / ) Palavra /
X Atributo X Atributo X Atributo X Atributo
30 |Sentada 28 |Acho 27 Trabalhando 19 Disso
22 | Movimento 21 | Tristeza 26 Atividade 19 Medica
16 |Impossibilidade |21 | Significado 21 Atrapalhando 17 Tom
12 |Total 11 | Quer 15 Faz 17 Medico
9 Chega 11 |Prejudica 12 Fazendo 15 Remedio
9 Cabeca 10 |Vem 11 Deixam 14 Bota
9 Exemplo 8 Ruim 8 Seli 14 Partir
9 Acostumada 7 Saude 8 Podem 12 Vai
8 Hora 7 Vontade 5 Casar 12 Cuida
8 Sinto 7 Problema 4 Possivel 12 Procurando
7 Incomodar 6 Vida 4 Coluna 10 Pense
6 Constante 6 Possivel 4 Gostaria 7 Gente
4 Dor 5 Vivem 3 Caos 6 Vou
3 Entenda 3 Dor 2 Poder 6 Melhor
3 Esforco 3 Pessoa 2 Fisico 5 Boa
3 Principal 5 Ano
2 Limites 5 Direto
5 Tempo
5 Esquecer
4 Passe
Baixa Escolarid.
3% intensidade de 6 fundamental 19 Sexo . 21 Cf)n_sult.
dor e média masculino publicos
. Média Alta
19 Escolarldade 5 Cf)n_sult. 12 intensidade de 11 intensidad
superior publicos
dor e de dor
Consult.
19 |particulares
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A Classe 1, denominada “Afec¢cdo do corpo em terdesnovimento e funcao”
envolveu 55 UCE, significando 24,66 % do total deBJ A Classe 2, categorizada como
“Afeccdo do corpo em termos de emocao e afeto ivejafoi formada por 49 UCE,
correspondentes a 21,97 % das UCE. A Classe 3ctearada como “Enfrentamento
adaptativo”, com 76 UCE, contabilizou 34,08 % d&HJPor fim, a Classe 4, denominada
“Afeccao da vida e agdo em relacdo ao mundo” ced@&UCE, contabilizando 19,28 % do
total de UCE.

A Classe 1 organiza os significados relativos aetortorno da afec¢do do corpo em
termos de movimento e representando-a como um imddéroorporal focado nos limites e
na restricdo de movimentos. Com 24,66% das UCEdimiposta por palavras e radicais no
intervalo entre umy 2 = 30 (Sentada) e ump? = 2 (Limites). Nessa classe as variaveis-
atributos que mais contribuiram com a sua configiodoram a baixa intensidade de dor, o
nivel de escolaridade superior e 0 ambiente tetapédos consultdrios particulares.

As falas nesta classe podem ser divididas em duladasses. Uma delas, mais
centrada na dor e no corpo que déi, refere-se sas@a da dor e ao incobmodo gerado pela
propria dor. A outra subclasse revela-se centradaecdmodo gerado pela limitagdo e na
impossibilidade imposta pela dor quanto a reali@afg movimentos, assim como no medo
dessas restri¢oes.

A referéncia principal da primeira subclasse éresacao de dor e o incébmodo gerado
por ela, apresentando-se de forma constante essnt®ymo se pode verificar nas seguintes
falas:

“(...) estava, eu tive um periodo ggentia constantemente, qualquer movimento

que eu (...)"; “(...) enxaqueca, ai esinto dores muito fortesjncomoda bastante, eu

sou alérgica a (..).”
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A segunda subclasse refere-se a restricdo de motdmedimitacdo dos movimentos,
e medo de perder a mobilidade. Como por exemplo:

“(...) vocé néo pode fazers movimentosmeincomodade sentar, de deitardores

(...)" “(...) ai meincomoda.pela restricdalos movimentos.”

“(...) sem mobilidade, ummedo muito grande de ficar semmovimento, e a

impossibilidade...”

A Classe 2, denominad#eccédo do corpo em termos de emocao e afeto megati
reflete um sentido de passividade, de emocdo eo afegativo, com um foco na
catastrofizacdo. Foi composta por 21,97 % das WGEpreendendo palavras e radicais no
intervalo entre umy * = 28 (Acho) e umy > = 3 (Pessoa). Para essa classe as variaveis-
atributos de maior contribuicdo foram o ambientapgéutico dos consultérios particulares e
um nivel de escolaridade fundamental e média.

Nesta classe ha principalmente referéncia as caéee@s emocionais negativas da
dor, como uma sensacao de tristeza, algo ruimegesguecer, etc. Ha também a adog¢éo de
uma postura passiva diante da dor, além de urmsemtid de dependéncia e aceita¢do da dor
como sofrimento.

O discurso mais emergente nesta classe esta fesadoma emoc¢do negativa e
voltado para um sentimento de tristeza, de que a dtgo ruim, mau.

Como por exemplo:

“... porque s6é vem pramim, € isso. Elgprovoca na minhavida sé tristeza,

aborrecimento e...”; “significa mau, ndo tensatdendo é? Eu fico mau. Sdsteza

porgue eu meacho...”; “...significa € um, um atraso ndo é? um atraso/ide, so,

acho. Significa tristezanao...”

116



Um segundo ponto que merece atencdo nesta claasadécdo de uma postura
passiva por parte do doente, inerte diante daadsensacao de nao poder, ndo conseguir e a
aceitacdo do quadro algico como um sofrimento, cpoae ser observado nas seguintes
falas:

“... mas eu achaque euma, e umproblema que eu independente de tudo aeeito,

eu...”; “..aceito porque acho que as vezes.eu acho que nos que estamos aqui,

estamos...”.

A Classe 4 foi denominaddeccao da vida e acdo em relagdo ao mymalicando
obstaculos para a realizacdo de atividades e t@bApresentou 19,28% das UCE, sendo
composta pelo intervalo de palavras e radicais ceemglidos entre umy 2 = 27
(Trabalhando) e um ? = 2 (Fisico). As variaveis-atributos que mais sgoaiaram a esta
classe foram: participantes do sexo masculinoemgitiade média da dor.

O discurso presente nesta classe estéd voltadoapacdo; ha um uso constante do
verbo “fazer”, relacionando as consequéncias 8sit@ dor a impossibilidade de realizar
tarefas em geral, atividades da vida diaria e dbatho. Pode ser exemplificado nas
seguintes falas:

“Impossibilidade de efazer o que gosto dézer, principalmente narabalho (...)

Fico sem podefazer minhasatividades por isso me calo...(...) Incomoda fica sem

poderfazer suasatividades que é necessario. E isso eu nao sei...”

A Classe 3, denominada defrentamento adaptatiyéoi composta pelas palavras e
radicais no intervalo entre upf = 19 (Disso) e um? = 4 (Passe), incorporando 34,08% das
UCE. Para essa classe as variaveis-atributos der neantribuicdo foram o ambiente
terapéutico dos consultérios publicos e a altasitiade da dor.

117



O nucleo dessa classe esta focado na busca deamedio e na procura de um
profissional médico, além de outros artificios paiaiar a dor. Porém apresenta-se também
nesta classe uma aparente queixa com relagéoitmdgenedicacdo como um paliativo (de
uso frequente, porém sem melhora efetiva). Taml@nestaca a falta de cuidado consigo
como causa explicativa do adoecimento e da daticaldade de realizar tarefas.

O primeiro e mais evidente ndcleo da classe refera-busca, por parte do paciente,
de um profissional médico e/ou de medicamentos glasrar a dor, além de outros recursos
como, por exemplo, a realizacdo de compressas msoprocedimentos semelhantes
evidenciados nas seguintes falas:

“...sem paciénciafica insuportavel, a gente procuralogo um medicamentoque

tome para..”; “..medicamento, vaipara omédico, vaiparaver semelhora. Queria

ficar boa para...”; “...para relaxatpmo umremédio, botouma compressa, nueito

para relaxar e a dor...”

Essa classe também se refere ao efeito do meditamamo um paliativo, de uso
freqlente para o alivio da dor, porém sem apreseptultado prolongado e eficaz,
exemplificado a partir das falas:

“... toma o remédio, depois quandpassao efeitodo remédiovolta a dor. E que

essa dor...”; “.medicamento,mas isso é s paliativo. Quangensoque nao eu

estou com olho...”

A classe ainda faz referéncia a falta de cuidaddakmte com relacdo a sua saude

como causa do adoecimento. Exemplo de falas:
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“...A dor pra mim e, gartir do momento que vocé nao seida, ndo tem assim uma
boa...”disso. eu parei de cuidar de mim pracuidar de uma outrgarte, que e a

minhaparte...”

Pode-se observar na Figura 4.13, pela analiserttralgrama, que as classes 1,2 e 4
estdo relacionadas. A teoria pode demonstrar &gsgid com base na caracteristica desse
discurso, que se apresenta focado sobre a prépria ad suas emocgbes e as suas
consequéncias. Portanto ha nestas trés classeseaursd sobre a dor cujo nucleo semantico
remete & emocdo, expressa seja como sensacao eepr@@a como valoracdo dessa
sensacgao (tristeza e sofrimento), seja como coésefu dessa sensacdo (limites e
impossibilidades).

No discurso da classe 1 diz: “minha cabeca doi'ednsorpo doi” e eu “ndo posso
me mover”, esta claro o foco no incbmodo gerada per. O discurso da classe 2 diz: “é
uma tristeza”, “eu estou prejudicado”, “mas eu taceaidor”, demonstrando uma passividade
diante da dor, portanto, € também um discurso saloler, mas sobre o sofrimento gerado
pela dor, a passividade ou impossibilidade diaptsa dor como sofrimento. O discurso da
classe 4 esta focado na dor como algo que impbisilda acdo do corpo, uma
impossibilidade da agdo. Resumindo, as trés clast®sgonadas tratam de uma afecc¢éo do
corpo em termos de movimento, uma afeccdo do carptermos da emocéo e uma afeccéo
da vida em relacdo ao mundo (realizacao de atiegladrabalho).

Por sua vez, na classe 3, que se situa independamite das outras classes, ha um
discurso voltado para um enfrentamento adaptawvdad, buscando uma forma de resolvé-
la, a acdo de procurar um médico, de tomar remédaytros procedimentos em busca de
melhora. Seu ndcleo seméantico, ao contrario dasidectasses, remete a situacdo e ao seu
enfrentamento.
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CAPITULO VI - CONSIDERACOES FINAIS

No estudo foram identificados, analisados e categos os significados atribuidos

a dor, obtidos por meio de resposta de caratené&apeo e objetivo, como também por meio

de respostas mais elaboradas e refletidas de pesigortadores de dor cronica.

O estudo realizado teve carater exploratério, @escre analitico, sem exata

pretensdo de quais resultados seriam encontradoriAcipais estruturas de significado

encontradas na pesquisa foram:

a)

b)

Resultantes da analise de conteddo dos dados sbtidoassociagdo livre:
Tautolégica; Emotivo-negativa; Teleoldgico-subjativ Teleol6gico-objetiva;

Adaptativa; e Politico-social. Estas estruturas m@®ndem trés focos
semanticos: o primeiro centrado na dor e na emaoegdativa dela resultante; o
segundo centrado nas consequéncias emocionaigierfais da dor; e o terceiro

centrado na adaptacéo e no enfrentamento.

Resultantes da analise das respostas da entreestaestruturada através do
programa ALCESTE: Afeccdo do corpo em termos deimento e funcgéo;
Afeccgéo do corpo em termos da emocéo e afeto megdtieccdo da vida e acao
em relagcdo ao mundo; e Enfrentamento adaptativas Estruturas compreendem
dois focos semanticos: o primeiro centrado na das, emogdes negativas dela
resultantes e nas suas consequéncias emocionaiac®mais; e o segundo

centrado na adaptacéo e enfrentamento.

A formagédo de categorias resultantes do trabalhnoodstra certa evolugdo na

estruturacdo das respostas dos doentes cronigngnde uma linha de progressédo desde
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respostas mais reverberativas atreladas ao prockssior em si, de baixa elaboragao
cognitiva, até respostas de melhor elaboracdo thegnirefletindo a respeito das
consequéncias subjetivas, passando pelas consefiébfetivas até alcancar respostas de
melhor valor adaptativo no controle da dor.

A contribuicdo dada por este estudo é de fundaménfzortancia para elevar o
conhecimento a respeito da significagdo da dor.aKirpdas categorias semanticas aqui
descritas € possivel conhecer algumas das crexgdisitas na verbalizagdo do doente
cronico. Tal conhecimento é de estimada importapaia que o profissional compreenda a
resposta emotiva e comportamental do paciente ériérpia de dor. Sua relevancia na area
da saude é clara diante da quantidade de doerfiagas e dos impactos econdmicos
acarretados, justificando o crescente interesséirea, e a necessidade de ampliar o
conhecimento tedrico para melhor aplicacao prafissi

Assim torna-se possivel uma melhor adequacgéo dpéetica aplicada, de modo a
facilitar a adeséo ao tratamento por parte do pegibem como gerenciar de maneira eficaz
o tratamento da dor. A eficicia do gerenciameatdat torna-se possivel por meio tanto da
acao profissional (enquanto escolha terapéutidaoedagem do paciente) quanto por meio
da modificagcdo das crengas e a¢Oes do pacientpsoémsua adaptacao.

Futuras pesquisas poderdo abordar e aprofundaorde@mentos de como essas
crencas sdo atuantes sobre a adesdo e o gerertcadeerdor, estudando variaveis

psicolégicas como crencas, atitudes e enfrentanuantior.
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ANEXO |

Roteiro para entrevista para pacientes com doiaadn

Vou |he dizer uma palavra e gostaria que vocé soredesse as cinco primeiras
coisas que lhe vem a mente ao ouvir a palavra @stiem um tempo maximo de um
minuto. Exemplo: palavra estimulo “casa”: em ummpiro instante vocé pensa em ... (pedir
cinco respostas ao participante)

Em seguida gostaria que vocé classificasse pl@node importancia as trés
primeiras. Exemplo: Qual das suas respostas quenrepresenta para vocé o significado
de casa? E a segunda? E por fim a terceira?

Palavra estimulo: “DOR”

Significados da palavra dor Classificacag

1. Agora pense na dor que vocé sente. Como voceé ggenessa dor? O que essa dor quer
dizer para vocé? O que essa dor significa para vozé

2. Agora pense na sua vida de modo geral. Que papen essa dor na sua vida? O que
essa dor significa na sua vida?

Héa quanto tempo é paciente do Doutor (a)?
Que tipo de dor vocé sente?
Em geral, em uma escala de 0-10 considerando @casie dor e 10 a pior possivel, qual a
intensidade da sua dor? \o 1 2 3 4 5 6 78 9 1q)

Quiais os problemas de saude que vocé tem?

Qual a sua idade? anos.
Sexo: Masc. () Fem.( )

Escolaridade: Fundamental( ) Médio( ) Supérip Pés- Graduacdo( ).
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